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Resumo 
Introdução: A prática de atividade física regular pela população idosa, 
tem sido associada a inúmeros benefícios fisiológicos e psicológicos e parece 
ser um fator determinante do estado de saúde dos idosos. Contudo, devido à 
grande variedade de programas propostos, dos diferentes contextos dos idosos 
(institucionalizados ou residentes na comunidade) e da utilização de vários 
instrumentos de avaliação, existem diferenças nos resultados alcançados. 
Intervenções de base comunitária com programas multicomponentes, 
supervisionadas por profissionais, que visam o desenvolvimento simultâneo de 
força, equilíbrio e flexibilidade, são as que parecem apresentar melhores 
resultados em saúde, alcançando melhoria da funcionalidade e aumento dos 
níveis de atividade nos idosos. 
Objetivos: Testar a eficácia de um programa de exercício comunitário, 
multicomponente, de 16 semanas, sobre a funcionalidade de pessoas idosas, 
através da avaliação da capacidade cognitiva, do equilíbrio e da mobilidade 
funcional. Verificar a influência da idade sobre as variáveis avaliadas. Analisar a 
diferença de resultados entre idosos com 80 ou mais anos. 
Métodos: Implementação comunitária de um programa multicomponente 
de exercício físico desenhado para pessoas idosas, com duração de 16 
semanas, realizado 3 vezes por semana, uma hora por sessão, de intensidade 
moderada a forte (70 a 80% de 1RM) e orientado por fisioterapeutas. A recolha 
de dados foi realizada na entrada, às 8 e às 16 semanas, coincidindo com o final 
do programa. As medidas utilizadas foram a escala Mini Mental State 
Examination (MMSE) para avaliação da capacidade cognitiva, a escala de Berg 
para avaliação do equilíbrio e o teste Timed Up and Go (TUG) para avaliação da 
mobilidade funcional. Participaram 92 pessoas idosas da cidade do Porto com 
idade media de 79+/- 7,3 anos e maioritariamente do género feminino.  
Resultados: Com 16 semanas de treino obtém-se melhoria significativa 
do estado cognitivo, equilíbrio e mobilidade funcional (p<0,05). A idade está 
significativamente associada ao estado cognitivo (p=0,003) e ao estado funcional 
(p=0,022), mas não ao equilíbrio (p=0,133). Apenas o estado cognitivo apresenta 
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diferenças estatisticamente significativas entre escalões etários (p=0,048). 
Existe associação significativa entre mobilidade funcional e estado cognitivo 
(p=0,003) e entre mobilidade funcional e equilíbrio (p˂0,001). Não existe 
associação entre estado cognitivo e equilíbrio (p=0,073). Em ambos os grupos 
etários as melhorias, com diferenças significativas (p˂0,05,) são encontradas ao 
fim de 8 semanas de treino. Não se verificou melhoria significativa das 8 para as 
16 semanas, exceto para o equilíbrio, no grupo com mais de 80 anos (p=0,032).  
Discussão/Conclusão: No final de 16 semanas de programa de 
exercicios comunitário, verificou-se manutenção ou melhoria da funcionalidade 
para a maioria dos participantes. Às 8 semanas de treino, já tinham sido 
verificadas melhorias significativas nas variáveis e grupos estudados, o que 
parece indicar ser este período de tempo suficiente para a melhoria da 
funcionalidade em idosos. Com a continuidade do programa até às 16 semanas, 
evidencia-se uma contínua melhoria de resultados no grupo com 80 ou mais 
anos, e um patamar de estabilidade no grupo com menos de 80 anos. O 
exercício demonstra ser uma modalidade terapêutica, não farmacológica que 
complementa outros tipos de tratamento. Um programa comunitário de exercício 
físico multicomponente, de intensidade moderada, orientado por fisioterapeutas, 
com 16 semanas de duração é uma forma segura, eficiente e de baixo custo 
para manter e recuperar a funcionalidade de pessoas idosas. Com a utilização 
de programas de exercício de base comunitária, parece ser possível alcançar a 
população alvo, obter resultados com impacto significativo e positivo para a 
saúde, de fácil adoção pelos centros comunitários e seguros na sua 
implementação e manutenção. 
O presente estudo realizou-se ao abrigo do 
“Projecto+Cidade” implementado na cidade do Porto e imbuído 
do espirito proposto pela OMS para a “Cidade Amiga do Idoso”. 
A realização deste estudo contou com o apoio da Direção Geral 
de Saúde (DGS) e da Liga de Profilaxia Social (LPS). 
 




Introducción: La práctica de actividad física regular por personas 
mayores se ha relacionado con numerosos beneficios fisiológicos bien como 
psicológicos y parece ser un factor determinante del estado de salud de los 
ancianos. Sin embargo, debido a la amplia gama de propuestas de programas, 
de los diferentes contextos de los ancianos (institucionalizados o que viven en la 
comunidad) y el uso de diferentes instrumentos de evaluación de los programas, 
hay diferencias en los resultados del alcance de estos beneficios. Intervenciones 
basadas en la comunidad, con programas multicomponentes, supervisados por 
profesionales, que desarrollan de forma simultánea fuerza, equilibrio y 
flexibilidad, son los que parecen tener mejores resultados de salud, aumentando 
la funcionalidad y los niveles de actividad en los ancianos. 
Objetivos: Comprobar la influencia de un programa multicomponente de 
ejercicios de 16 semanas,  sobre la funcionalidad de las personas mayores, 
analizando la capacidad cognitiva, el estado de equilibrio y movilidad funcional. 
Investigar la influencia de la edad en las variables evaluadas, y la diferencia entre 
las personas mayores, con 80 años. 
Métodos: Implementación y evaluación de un programa comunitario de 
ejercicios multicomponente, diseñado para personas mayores, con duración de 
16 semanas, realizados 3 veces por semana, 1 hora por clase, de intensidad 
moderada a fuerte y supervisado por fisioterapeutas. Recogida de datos a la 
entrada al programa, a las 8 y a las 16 semanas. Las medidas de resultado 
fueron la escala Mini Examen del Estado Mental (MMSE) para evaluar la 
capacidad cognitiva, la escala de Berg para la evaluación del equilibrio y la 
Prueba de Levantarse y caminar (TUG) para evaluar la movilidad funcional. 
Participaron 92 personas mayores con edad media de 79+/- 7,3 años, 
mayoritariamente del género femenino. 
Resultados: A las 16 semanas de entrenamiento se obtuvo una mejoría 
significativa del estado cognitivo, equilibrio y movilidad funcional (p <0,05). La 
edad se asoció significativamente con el estado cognitivo (p=0,003) y el estado 
funcional (p=0,022), pero no con en equilibrio (p=0,133). Sólo el estado cognitivo 
presenta diferencias estadísticamente significativas entre los grupos de edad 
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(p=0,048). Existe una asociación significativa entre la movilidad funcional y el 
estado cognitivo (p=0,003) y entre la movilidad funcional y equilibrio (p=0,001). 
No existe ninguna asociación entre el estado cognitivo y el equilibrio (p=0,073). 
Ya sea en mayores o muy mayores, se encuentran diferencias significativas 
(p˂0,05,) al final de 8 semanas de entrenamiento. Se nota ausencia de avances 
significativos entre 8 y 16 semanas, excepto para el equilibrio de los muy 
ancianos, donde con 16 semanas de entrenamiento, continúa mejorando 
significativamente (p=0,032). 
Discusión/Conclusión: Al final de 16 semanas del programa de 
ejercicios comunitarios, hay mantenimiento o mejora de la funcionalidad para la 
mayoría de los participantes. Un programa de 8 semanas de entrenamiento 
parece ser suficiente para mejorar la funcionalidad de mayores  y muy mayores. 
Con 16 semanas se mantienen los resultados. El ejercicio demuestra ser una 
modalidad terapéutica, no farmacológico que complementa otros tipos de 
tratamiento. Un programa comunitario de ejercicio multicomponente de 
intensidad moderada a fuerte, bajo la supervisión de un fisioterapeuta, por 8 o 
16 semanas es seguro, eficiente y de bajo para mantener y restaurar la 
funcionalidad de las personas mayores. Con el uso de los programas de 
ejercicios basados en la comunidad, parece posible llegar a una gran población, 
obtener resultados con un impacto significativo y positivo en la salud, es de fácil 
adopción por parte de los centros comunitarios, seguro en su implantación y 
mantenimiento. 
Este estudio se realiza bajo el "Projecto+Cidade" 
Implementado en la ciudad de Oporto y imbuido del espíritu 
propuesto por la OMS para las ciudades “amigas de los 
mayores" Este estudio fue apoyado por la Direção Geral de 
Saúde (DGS) y por la Liga de Profilaxia Social (LPS). 
 





Background: The practice of regular physical activity by the elderly has 
been associated with numerous physiological and psychological benefits, and it 
seems to be a determinant of their health condition. However, those benefits are 
attained in different ways due to the large number of programmes proposed, 
different settings of the elderly (institutionalised or community-resident), and use 
of various assessment instruments. Community-based interventions with 
multicomponent programmes (supervised by professionals), which develop 
simultaneously strength, balance and flexibility, seem to present better health 
outcomes, resulting in an improvement in functionality and higher levels of activity 
in the elderly. 
Purpose: To test the influence of a 16-week multicomponent exercise 
programme on the functionality in the elderly, through cognitive ability, state of 
balance and functional mobility. To check the influence of age on the variables 
assessed and the difference between elderly people under or over 80 years of 
age in the achievement of outcomes over time. 
Methods: Community implementation of a 16-week multicomponent 
physical activity programme, designed for the elderly, performed three times per 
week (one hour per session), of moderate-to-vigorous intensity (70 to 80% of 
1RM), and oriented by physical therapists. Data collection was performed at 
programme entry, at week 8 and 16, coinciding with the end of the programme. 
The measures used were the Mini-Mental State Examination (MMSE) to assess 
the cognitive ability, the Berg scale to assess balance, and the Timed Up and Go 
(TUG) test to assess functional mobility. There were 92 elderly participants, with 
an average age of 79 +/- 7.3 years, mostly female, from Oporto. 
Results: A significant improvement in the cognitive state, balance and 
functional mobility (p<0.05) is obtained after 16 weeks of training. Age is 
significantly associated with the cognitive (p=0.033) and functional state 
(p=0.022), but not with balance (p=0.133). Only the cognitive state presents 
statistically significant differences between age groups (p=0.048). There is a 
significant association between functional mobility and cognitive state (p=0.003), 
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and between functional mobility and balance (p<0.001). There is no association 
between cognitive state and balance (p=0.073). Both in old and very old people 
improvements, with significant differences (p<0.05), are found after 8 weeks of 
training; there is no significant evolution at week 16, except for balance in very 
old people, which continues to improve significantly (p=0.032) after 16 weeks of 
training. 
Conclusion and Discussion: At the end of 16 weeks community-based 
exercise program, there are maintenance or improvement of functionality for most 
participants An 8-week training programme seems to be sufficient to improve the 
functionality in old and very old people, and these outcomes are maintained after 
16 weeks of training. Exercise has proven to be a therapeutic modality, and not 
a pharmacological one, which complements other types of treatment. A 
community multicomponent physical activity programme, of moderate intensity, 
and oriented by a physical therapist for 8 or 16 weeks, is a secure, effective and 
low-cost approach to recover and maintain the functionality in the elderly. The 
use of community-based exercise programmes, easy to adopt by community 
centres and secure in terms of implementation and maintenance, seems to make 
it possible reaching a large population, and achieving outcomes with a significant 
and positive impact on health. 
This study was conducted under “Projecto+Cidade”, 
implemented in Oporto and imbued with the spirit proposed by 
the WHO for “Cidade amigo do idoso”. This study was supported 
by Direção Geral da Saúde (DGS) and Liga de Profilaxia Social 
(LPS). 
 







AVDs: Actividades Basicas de vida diária 
ACSM: American College of Sports Medicine 
AHA: American Heart Association 
AIVDs: Actividades instrumentais de vida diária 
CIF: Classificação internacional de funcionalidade, incapacidade e saúde 
C: Centro de dia 
DGS: Direcção Geral da Saúde 
DP: Desvio Padrão 
GDLAM: Grupo de Desenvolvimento Latino-Americano para a Maturidade 
GT: Grupo de treino 
G1: Grupo 1 
G2: Grupo2 
IMC: Índice de Massa Corporal 
INE: Instituto Nacional de Estatística 
LPPS: Liga Portuguesa de Profilaxia Social 
MMSE: Mini Mental State Examination 
OMS: Organização Mundial de Saúde 
ONU: Organização das Nações Unidas  
PNSPI: Programa Nacional para a Saúde das Pessoas Idosas 
RM: Resistência Máxima 
SNC: Sistema Nervoso Central 
TUG: Timed Up and Go Test 
VO2max: Volume do oxigénio máximo 
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A realização desta investigação decorre, não só da necessidade de 
verificar a eficácia do exercício físico como estratégia terapêutica para reduzir os 
efeitos do processo de envelhecimento sobre o estado cognitivo, o equilíbrio e a 
mobilidade funcional da população idoso, mas também de analisar as 
características da implementação de um programa de exercício de caracter 
comunitário. O estudo apresentado realiza-se ao abrigo do “Projecto+Cidade”, 
implementado na cidade do Porto e imbuído do espirito proposto pela 
Organização Mundial de Saúde (OMS) (1) para a “Cidade Amiga do Idoso”, ou 
seja uma cidade que adapta as suas estruturas e serviços para que sejam 
acessíveis e promovam a inclusão de pessoas idosas com diferentes 
necessidades e graus de capacidade. 
Publicações atuais reconhecem que o envelhecimento populacional e 
humano é uma das grandes e significativas tendências para o século XXI (2,3). 
O processo de envelhecimento tem implicações a todos os níveis, desde o 
individual e biológico, assim como ao nível social, político e económico (4–11). 
Dado o aumento da longevidade da população, os investigadores têm-se 
dedicado ao estudo de fatores que influenciam o estado de saúde dos idosos e 
a forma de poder alterar os efeitos do envelhecimento sobre as limitações 
funcionais e incapacidades desta população (12–32). 
A população idosa não está apenas a aumentar, mas também a 
envelhecer. A OMS (1,33) reconhece particular importância ao grupo dos “muito 
idosos” (com idade igual ou superior a 80 anos), dado que representam cerca de 
1% da população mundial, sendo também esta a faixa que mais rapidamente 
aumentou nos últimos anos. 
O modelo de compreensão do processo de incapacidade foi revisto, 
passando-se do tradicional modelo de Nagi para o atual modelo proposto pela 
mais recente Classificação Internacional de Funcionalidade (CIF), e a sua 
compreensão torna-se fundamental para analisar os fatores de risco associados 
ao envelhecimento, bem como, a melhor forma de intervir para os modificar 
(11,34–36). 
Com o aumento da população idosa surge a necessidade de apoio por 




assistência, redução da dependência e manutenção dos idosos no seu ambiente 
de referência evitando a institucionalização (10,37). 
O nível de atividade física realizado pela população idosa é reconhecido 
como um fator de risco para o desenvolvimento de incapacidades, limitação 
funcional e restrição na participação (38–40). 
A prática de atividade física regular, pela população idosa, tem sido 
associada a inúmeros benefícios fisiológicos e psicológicos e parece ser um fator 
determinante do estado de saúde dos idosos (41,42). Numerosos estudos têm 
encontrado associações positivas entre a prática de exercício físico, melhoria da 
funcionalidade e redução da incapacidade na população idosa, contudo esta 
relação não se verifica em todos os idosos, o que leva a que este assunto 
continue a ser objeto de estudo (41). 
As diferenças de resultados sobre os benefícios para a redução de 
limitação funcional em idosos, passa pela grande variedade de programas 
proposto, diferentes contextos (institucionalizados ou residentes na comunidade) 
e utilização de vários instrumentos de avaliação de resultados (43–46). 
Os programas multicomponentes, que desenvolvem simultaneamente 
força, equilíbrio, flexibilidade, são os que parecem apresentar melhores 
resultados na melhoria da funcionalidade dos idosos (47,48). 
Existem vários estudos com idosos residentes na comunidade que 
reforçam as evidências científicas do benefício da prática de atividade física e 
dos planos comunitários para a sua implementação e desenvolvimento (49–52). 
Os investigadores reconhecem o ambiente comunitário como o mais adequado 
para promover o exercício físico entre a população idosa. Os mesmos autores 
reconhecem que a presença de um especialista em exercício, tal como um 
fisioterapeuta, é mais eficaz para a obtenção de resultados em saúde (50,53). 
Verifica-se que entre os residentes na comunidade, os muito idosos são os que 
mais podem beneficiar de intervenções comunitárias, em virtude do risco 
elevado de se tornarem funcionalmente dependentes (48). 
Os objetivos propostos para esta investigação são analisar os resultados 




multicomponente, de caracter comunitário para melhoria da funcionalidade da 
população idosa da cidade do Porto. 
Assim, esta investigação inicia-se com uma revisão da literatura onde se 
pretende relacionar o envelhecimento populacional e humano com o processo 
de incapacidade entre a população idosa e onde se demonstre a importância do 
exercício físico como agente terapêutico, para a melhoria da funcionalidade, 
realçando a vantagem da intervenção comunitária supervisionada por 
fisioterapeutas. 
Posteriormente serão descritos os objetivos do estudo assim como todo o 
planeamento envolvido na realização, implementação e avaliação do programa 
de exercícios multicomponente.  
Em seguida, na secção material e métodos, descrevem-se os 
procedimentos utilizados, bem como os instrumentos de avaliação e as 
características dos participantes do estudo.  
Na secção seguinte são apresentados e analisados os resultados obtidos 
relativamente ao programa de exercícios no que concerne à relação entre as 
variáveis em análise (estado cognitivo, equilíbrio e mobilidade funcional) e dos 
efeitos sobre elas, ao longo de 8 ou 16 semanas de prática regular de exercício 
físico multicomponente. 
Por fim, para além da discussão dos resultados à luz de investigações 
anteriores é também realizada uma reflexão tendo em conta as vantagens, 
constrangimentos e limitações desta investigação que necessariamente 
culminam em recomendações para futuros estudos e onde se destaca a 
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Envelhecimento demográfico e humano 
As sociedades ocidentais encontraram as condições socioeconómicas e 
sanitárias propícias a alterações profundas das estruturas demográficas, o que 
se consubstancia no aumento efetivo e proporcional das pessoas idosas (54,55). 
À medida que as sociedades se desenvolvem, aumenta a probabilidade 
de existir um maior número de pessoas idosas na população, dado que o 
desenvolvimento promove a longevidade populacional (54,56–58). Todavia, as 
mesmas sociedades enfrentam a dificuldade de manterem condições que lhes 
permitam apoiar as pessoas idosas nomeadamente, com o necessário 
financiamento do sistema de saúde. 
A OMS (1,33), considera o envelhecimento um processo individual e 
específico, no entanto, também assume uma definição cronológica do idoso, 
considerando como idosas as pessoas com 60 anos ou mais, se residem em 
países em desenvolvimento; enquanto que nos países desenvolvidos a pessoa 
é considerada idosa a partir dos 65 anos. Esta organização reconhece, particular 
importância às pessoas com idade igual ou superior a 80 anos, denominando-as 
de “muito idoso”, pelo facto de representarem aproximadamente 1% da 
população mundial e 3% da população das regiões desenvolvidas. 
Projeções da Organização das Nações Unidas (ONU) (59) estimam que 
32,5% dos indivíduos terão 65 anos ou mais em 2050. A ONU (59,60) salienta 
que o declínio da fecundidade e a crescente longevidade conduzirão a um 
envelhecimento rápido da população, num número cada vez maior de países, 
nomeadamente no que se refere à faixa etária de mais de 60 anos. Nos países 
desenvolvidos, o número de pessoas com mais de 60 anos deve praticamente 
duplicar, de 245 milhões, em 2005, para 406 milhões, em 2050, e o número de 
pessoas com menos de 60 anos deve baixar de 971 milhões, em 2005, para 839 
milhões, em 2050. A redução das taxas de mortalidade e fecundidade e o 
aumento da expectativa de vida são fenómenos que têm provocado um aumento 
no número de pessoas idosas. 
Em Portugal, o fenómeno do duplo envelhecimento da população, 
caracterizado pelo aumento da população idosa e pela redução da população 
Revisão da Literatura 
34 
jovem, continua bem vincado nos resultados dos Censos 2011. Há 30 anos, em 
1981, cerca de 25% da população pertencia ao grupo etário mais jovem (0-14 
anos), e apenas 11,4% estava incluída no grupo etário dos idosos (com 65 ou 
mais anos). Em 2011, Portugal apresenta cerca de 15% da população no grupo 
etário mais jovem (0-14 anos) e cerca de 19% da população com 65 ou mais 
anos de idade (61). 
Na figura 1, podemos ver em números absolutos a evolução da população 
residente em Portugal, genericamente e por grupos etários. 
Relativamente ao município do Porto, local onde se desenvolve o nosso 
estudo, os valores da evolução do índice de envelhecimento (relação entre o 
numero de idosos e o numero de jovens, ou seja, indivíduos até aos 15 anos) 
entre 2001 e 2011, com especial relevo para o período de 2009 a 2011, estão 
referenciados na tabela 1. 
Tabela 1 - Índice de envelhecimento no município do Porto por anos 
Índice de envelhecimento - % 
Anos 2001 2009 2010 2011 
Porto 141,9 159,6 177,2 196,2 
Nota: Adaptado de Fundação Francisco Manuel dos Santos (62) 
Da leitura da Tabela 1 podemos constatar que, sobre o índice de 
envelhecimento da população residente na cidade do Porto, em 2011 existiam 
mais 54,3 idosos por cada 100 jovens do que em 2001. Observou-se um 
Figura 1 - População residente em Portugal segundo os Censos 2011 
Fonte: Fundação Francisco Manuel dos Santos (62)	
Figure 1 - População residente em Portugal segundo os Censos 2011 
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aumento de idosos em 2011 de 10,7% em relação a 2010, 22,9% em relação a 
2009 e de 38,3% relativamente a 2001. O aumento do índice de envelhecimento 
foi ainda mais notório entre 2009 e 2011, pois em apenas três anos verificou-se 
um acréscimo de cerca de 36,6 de idosos por cada 100 jovens. De salientar 
também que, em 2011, existia na população do município do Porto, uma relação 
de cerca de 196,2 idosos para cada 100 jovens, ou seja, nesta data a população 
apresentava quase o dobro de idosos relativamente ao número de jovens (61). 
Outro dos dados demográficos que tem interesse analisar, para o 
município do Porto, é a taxa de dependência de idosos, que como se mostra na 
Tabela 2, tem vindo a crescer desde 2000 e onde as projeções futuras são 
alarmantes.  
Tabela 2 - Evolução da taxa de dependência para o município do Porto de 2000 a 2050 
Taxa de dependência de idosos - % 
Anos 2004/5 2009 2011 2050 
Porto 25 27 37,5 50 
Fonte: Ferreira (54) Fundação Francisco Manuel dos Santos (62) 
Da observação da Tabela 2, verificamos que a taxa de dependência de 
idosos, isto é, a relação entre a população idosa e a população em idade ativa, 
definida habitualmente como o quociente entre o número de pessoas com 65 ou 
mais anos e o número de pessoas com idades compreendidas entre os 15 e os 
64 anos, é em 2011 de 37,5% e que subiu 10,5% desde 2009. Esta taxa, 
segundo Ferreira (54), é muitas vezes utilizada de forma economicista e 
interpretada como sobrecarga dos contribuintes atuais com recursos 
dispensados aos idosos, colocando assim problemas de sustentação do regime 
de segurança social que, a continuar nos atuais moldes, não terá capacidade de 
manutenção no futuro. O aumento do índice de envelhecimento e a taxa de 
dependência dos idosos criam novos desafios, ao nível da organização da 
sociedade em geral e do sistema de saúde em particular. 
O aumento da longevidade da população tem levado a que os 
investigadores e as políticas de saúde pública se preocupem em analisar e 
compreender as suas consequências, não só sobre o aumento do número de 
pessoas idosas no mundo, mas também sobre os fatores que influenciam o 
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estado de saúde dos idosos e a forma de modificar a prevalência de limitações 
funcionais e incapacidades nesta população, em particular na população “muito 
idosa”, a qual segundo os dados estatísticos é o segmento da população que 
mais está a crescer (12–15,18–32). 
A OMS (1,33), em 2005, alertou para o facto de a população idosa estar 
ela própria a envelhecer. No início do século XXI o número de pessoas com 80 
ou mais anos aproximava-se dos 70 milhões, sendo esta faixa etária o segmento 
da população que mais rapidamente cresceu na última década, em especial nos 
países desenvolvidos. As projeções apontam para que, em 2050 o número de 
pessoas com mais de 80 anos, seja cinco vezes superior ao encontrado no início 
do século, representando então 4% da população mundial (63). 
A Comissão Europeia refere que, para os países europeus, o número de 
pessoas com mais de 80 anos representava no início do século cerca de 15% 
da população de idosos (65 anos ou mais) e prevê que, para 2040 o segmento 
da população com mais de 80 anos represente o dobro, ou seja cerca de 30% 
da população de idosos (64). 
Os dados recolhidos na população americana apontam exatamente para 
uma situação idêntica, onde se reconhece que a população com mais de 85 anos 
representa uma pequena parte da população de idosos, mas em rápido 
crescimento. No início do século, existiam cerca de 4,2 milhões idosos com mais 
de 85 anos, e o seu número estava previsto crescer para cerca de 10 milhões 
em 2030, e para 21 milhões em 2050 (2). 
Ainda que, as estatísticas por todo o mundo apontem para o rápido 
crescimento da população muito idosa, definir o momento a partir do qual a 
pessoa idosa passa a ser considerado “muito idoso”, não tem sido consensual 
entre os investigadores e as instituições que se debruçam sobre este tema 
(2,63–65).  
Para os Estados Unidos, e nos estudos de população idosa, as idades 
dos idosos surgem classificadas como “jovens idosos” dos 65 aos 75 anos, 
“meia-idade para idosos” dos 75 aos 85 anos e “muito idoso” depois dos 85 anos 
(2,30,66). A OMS (67) numa publicação conjunta com o National Institute on 
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Aging e o National Institute of Health também reconhece os 85 anos como o 
início da fase “muito idosa”. 
Num relatório sobre considerações para o desenvolvimento de políticas 
para idosos, Hutton (65), utiliza as referências etárias das Nações Unidas, as 
quais consideram os “muito idosos” indivíduos com mais de 80 anos. 
Para a Região Europeia destaca-se o projeto SHARE (Survey of Health, 
Aging and Retirement in Europe) que estuda o envelhecimento na Europa, e que 
responde às necessidades levantadas pela Comissão Europeia para um estudo 
longitudinal sobre o envelhecimento europeu (3). Neste, o referencial para ser 
considerado “muito idosos” foram os 80 anos ou mais (68). 
Surgem ainda na literatura científica outras referências etárias. Num 
estudo sobre processos cognitivos em idosos, Bakos et al (12) refere os 75 anos 
como o limite a partir do qual se passa a ser considerado “muito idoso”. Alguns 
autores reconhecem mesmo os 90 anos de idade como o momento para ser 
considerado muito idoso. Os investigadores Frisard et al (22) num estudo onde 
se associam os níveis de atividade física com o desempenho motor, consideram 
os “muito idosos” aqueles com 90 ou mais anos de idade. 
Investigadores como Berlau et al (14), num estudo sobre prevalência de 
incapacidades em “muito idosos” e Kawas (69), escrevendo sobre estes e as 
alterações cognitivas, também reconhecem os 90 anos como limite de entrada 
para os “muito idosos”, dado que ambos recorrem a resultados do “The 
90+Study”. 
Se os investigadores e as instituições que, se dedicam ao estudo do 
envelhecimento não são unânimes, com a idade em que se passa a ser 
considerado “muito idoso”, todos concordam em que: 1. Ser “muito idoso” é 
bastante diferente de ser idoso; 2. Os resultados dos estudos com idosos não 
podem ser diretamente extrapolados para os “muito idosos”; 3. Os “muito idosos” 
são muitas vezes eliminados dos estudos, logo, existem poucos estudos sobre 
esta faixa da população (13,14,20,22,28,32). 
O envelhecimento humano encontra muitas definições na literatura, indo 
para além do fator cronológico, social e político. A literatura científica apresenta 
distintos conceitos sobre esta etapa da vida. Estes conceitos têm considerado 
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diferentes aspetos do desenvolvimento humano, incidindo nos campos biológico, 
social, psicológico e cultural.  
Para alguns autores, é um processo de senescência, ou declínio biológico 
do organismo, comum a todos os seres vivos, influenciado por fatores genéticos, 
estilo de vida e características sociais e psicoemocionais (56,70,71). 
Para outros, o envelhecimento é um fenómeno do processo da vida, assim 
como a infância, a adolescência e a adultícia, caracterizado por mudanças 
biopsicossociais específicas, podendo ser definido como um conjunto de 
modificações morfológicas, fisiológicas, bioquímicas e psicológicas, que 
determinam a perda progressiva da capacidade de adaptação do indivíduo ao 
meio ambiente, sendo considerado um processo dinâmico, variável e 
progressivo (37,55,56,72). 
A decadência das funções orgânicas, apresentada durante o 
envelhecimento, aumenta com o tempo, com um ritmo que varia não só de um 
órgão para outro, mas também entre géneros e entre indivíduos do mesmo 
escalão etário (7,55,73). Estas diferenças no processo de envelhecimento 
podem ficar a dever-se a condições desiguais de vida e de trabalho, a que 
estiveram submetidos os indivíduos (55,74). Por exemplo, num estudo sobre a 
relação entre o trabalho desenvolvido ao longo da vida, os autores referem que 
o trabalho manual se relaciona de forma independente com limitações funcionais 
presentes entre os idosos com mais de 80 anos (29). 
O envelhecimento consiste num processo complexo da evolução biológica 
dos organismos vivos, bem como, num processo psicológico e social do 
desenvolvimento do ser humano. É implacável e multifatorial, inclui fatores 
genéticos e ambientais influenciados por doenças e hábitos prejudiciais à saúde 
e pode ser considerado biologicamente como a involução morfofuncional que 
afeta todos os sistemas fisiológicos principais, de forma variável. Representa o 
conjunto de consequências, ou os efeitos da existência sobre os corpos num 
processo de entropia (75,76). Sendo assim, o envelhecimento é observado como 
um processo sequencial, individual, cumulativo, irreversível, universal e não 
patológico de degradação de um organismo maduro (73,74,77,78). 
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Efeitos biológicos do envelhecimento e impacto na 
funcionalidade 
Durante muito tempo, o envelhecimento foi percecionado como um 
fenómeno patológico. É do senso comum, pensar que a velhice é uma etapa 
caracterizada por incapacidades funcionais que podem incidir sobre a vida 
quotidiana levando os indivíduos idosos a precisarem de ajuda do ambiente ou 
da população (10). No entanto, ser idoso não é sinónimo de ser doente. A 
senescência provoca a alteração das estruturas e do aspeto geral do corpo 
humano e o declínio das funções orgânicas, podendo tornar o individuo 
dependente para a realização do autocuidado (56,72,76). Este declínio das 
funções orgânicas, que causa mais vulnerabilidade do organismo às agressões 
externas e internas, tende a aumentar com o tempo, com ritmo variável, entre 
indivíduos do mesmo escalão etário, sendo influenciado pelas condições de vida 
e trabalho a que estiveram sujeitos (55,74,75,78,79). 
A senescência, ou envelhecimento biológico, traduzida nos sinais de 
deficiência funcional vai aparecendo de maneira discreta no decorrer da vida, 
sem comprometer as relações e a gestão de decisões. Esse processo não pode 
ser considerado doença. Em condições basais, a pessoa idosa não apresenta 
alterações no funcionamento ao ser comparado com o jovem. Além disso, todos 
os órgãos ou sistemas envelhecem de forma diferenciada, tornando a 
variabilidade ainda maior (75). A senescência é considerada como um processo 
caracterizado pela diminuição das faculdades do organismo para manter as 
funções internas relativamente às agressões fisiológicas externas que podem 
levar à morte (10). 
O processo de envelhecimento biológico leva a alterações no aparelho 
locomotor que originam limitação nas atividades. A limitação no autocuidado e 
na vida doméstica podem levar a uma redução da participação do indivíduo na 
sociedade, comprometendo a funcionalidade e a qualidade de vida da pessoa 
que envelhece. A diminuição do nível de atividade pode levar a pessoa idosa a 
um estado de fragilidade e de dependência (4,5,79,80). 
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Dentro das modificações anatomofisiológicas características do processo 
de envelhecimento, as mais relevantes, do ponto de vista funcional, são as 
sensoriomotoras e musculares. Com o envelhecimento, tanto as fibras de 
contração lenta (tipo I) como as de contração rápida (tipo II) diminuem em 
número e volume, sendo as perdas mais acentuadas nas de tipo II (81,82). 
Segundo Hoefelmann et al (60) dos 50 aos 60 anos há um declínio de 10-15% 
de massa muscular por década e entre os 70 e 80 anos, essa perda pode chegar 
aos 30%. Este fenómeno conhecido como sarcopenia, e o consequente 
decréscimo da força muscular oriundo de mecanismos musculares, neurológicos 
ou ambientais, implica significativas consequências relacionadas com a 
funcionalidade da pessoa idosa, nomeadamente: diminuição da flexibilidade que 
se relaciona com a diminuição de força muscular, presença de encurtamentos 
músculo-tendinosos e diminuição da elasticidade da pele, e como consequência, 
diminuição na capacidade de promover torque articular rápido, necessário às 
atividades que requerem força moderada, por exemplo, elevar-se da cadeira, 
subir escadas e manter o equilíbrio ao evitar obstáculos (80,82–86).  
Para além disso, o decréscimo na força muscular é mais relevante 
próximo dos 55 anos de idade nas mulheres, e estas apresentam também maior 
correlação entre força e funcionalidade. Já nos homens, existe um declínio mais 
gradual na força e menor relação entre força e funcionalidade, ou seja, nas 
mulheres, o aumento da força implica uma maior funcionalidade, nos homens, 
como a perda de força não é tão sentida com o aumento da idade, não existe 
uma correlação tão evidente, entre aumento de força/aumento de funcionalidade 
(73,87). 
Os investigadores Pedrinelli et al (80) referem que, nos indivíduos entre 
os 65 e os 84 anos, a força isométrica muscular diminui aproximadamente 1,5% 
por ano e a potência muscular decresce 3,5% por ano. 
O défice de força pode ocasionar, redução da velocidade da marcha e 
aumentar o risco de queda (73,82,88). As quedas são consideradas, um dos 
grandes síndromes geriátricos e, um importante problema de saúde pública 
(89,90). As investigações ao longo dos anos têm, consistentemente, verificado 
que a incidência de quedas aumenta progressivamente com a idade e tende a 
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ser maior após os 80 anos (91,92). Segundo a OMS (93) caem a cada ano cerca 
de 28-35% de indivíduos acima dos 65 anos, e o valor sobe para 32-42% para 
indivíduos com 70 ou mais anos. Numa investigação envolvendo 21,020 
indivíduos fisicamente ativos, os investigadores verificam que a cada 3 meses 
caem 3,9% dos indivíduos entre os 65-69 anos, e que a percentagem de quedas 
sobe progressivamente com a idade sendo de 5.7% entre os 80-84 anos e de 
6.8% para idosos com mais de 85 anos, sendo, a incidência de quedas maior 
nas mulheres comparativamente com os homens em qualquer escalão etário 
(94). 
O equilíbrio, também é relevante para o acontecimento da queda, dado 
que é um processo dependente da integração do sistema vestibular, visual e 
propriocetivo, comandos centrais, respostas neuromusculares, força muscular e 
tempo de reação, sendo que com o avanço da idade ocorre um declínio maior 
dessas funções havendo maior propensão à queda. Os sistemas responsáveis 
pelo equilíbrio são alterados com o envelhecimento, vulnerabilizando os idosos, 
conduzindo-os a défices funcionais (5,73,95–97). Cerca de 65% da população 
idosa tem alguma sensação de perda de equilíbrio (87,97).  
O processo de envelhecimento parece, ainda, relacionar-se com 
modificações adversas na forma de andar. Estudos têm demonstrado que 55% 
das quedas estão relacionadas também com alterações de marcha, tais como, 
o aumento do tempo necessário para se percorrer certa distância e na 
necessidade de utilizar apoio adicional para o deslocamento. Os parâmetros 
espácio-temporais de andar são alterados durante o processo de 
envelhecimento. Há evidência de diminuição no comprimento da passada e do 
passo, diminuição da distância entre o pé e o solo na fase de balanço, aumento 
na duração da passada e aumento na duração em duplo apoio, acarretando uma 
diminuição gradual na velocidade da marcha das pessoas idosas (5,37,97–99). 
Ainda dentro das perdas apresentadas pela pessoa idosa, salienta-se a 
instabilidade postural, que acontece devido às alterações do sistema sensorial e 
motor, o que leva também a uma maior tendência para o acontecimento de 
quedas. No estudo de Gonçalves et al (100) as pessoas idosas com história de 
uma queda e/ou quedas recorrentes realizaram o teste Timed Up and Go (TUG), 
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que avalia a mobilidade funcional, num tempo maior do que as pessoas idosas 
sem relato de quedas, sendo a diferença significativa (p=0,002). Na avaliação do 
equilíbrio pela escala de Berg, pessoas idosas que apresentaram quedas 
recorrentes, pontuaram significativamente menos do que aqueles sem quedas 
(p=0,013). Aproximadamente 30% das pessoas com mais de 65 anos e metade 
das com mais de 80 anos sofrem uma queda a cada ano (80). As consequências 
podem incluir morbilidade, mortalidade, deterioração funcional, hospitalização, 
institucionalização e consumo de serviços sociais e de saúde. A queda pode 
tornar-se um marco na vida do idoso, pelas mudanças que isso pode acarretar. 
Após a queda, a pessoa idosa pode desenvolver a síndrome pós-queda, 
caracterizada por uma diminuição da confiança para a realização das atividades 
de mobilidade, autocuidado, vida doméstica e participação social (101). Para 
além das consequências diretas da queda, as pessoas idosas reduzem as suas 
atividades devido a dores, medo de cair, incapacidade e de igual modo a 
preocupação protetora de familiares e cuidadores (82,95,96,102).  
O estudo de Dias et al (103) tinha como objetivo observar, pela aplicação 
da escala de equilíbrio de Berg, qual a faixa etária e a tarefa do teste, em que a 
pessoa idosa apresentava maior défice de equilíbrio. A amostra foi composta por 
55 indivíduos, divididos em dois grupos: o primeiro (G1) composto por 30 
indivíduos com faixa etária entre 65 e 79 anos e o segundo (G2), com 25 
elementos com faixa etária entre 80 e 94 anos. Comparando as faixas etárias e 
as pontuações totais da escala de Berg verificou-se que o G1 apresentou média 
de perda de pontuação de 5 pontos, totalizando 51 pontos (sendo o máximo 56), 
e o G2, média de perda de pontuação de 10,9 pontos, totalizando 45,2 pontos. 
As variáveis faixa etária e média de pontuação da escala de Berg mostraram-se 
estatisticamente significativas, com uma diferença de variação de 5,9 para um p 
<0,0001. A tarefa 14 do teste (permanecer em pé, apoiado num dos pés) foi a 
tarefa onde as pessoas idosas apresentaram maior défice de equilíbrio 
(p=0,003). 
O envelhecimento está visivelmente relacionado a um declínio do sistema 
cardiorrespiratório, o qual está envolvido nas funções mais básicas do dia-a-dia, 
sendo estas alvo de atenção de vários investigadores (84,104–106). O 
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envelhecimento deste sistema está relacionado com a redução da capacidade 
aeróbia máxima, normalmente expressa pelo consumo máximo de oxigénio 
(VO2máx). Mesmo em indivíduos saudáveis e fisicamente ativos, ocorre declínio 
da aptidão aeróbia após os 40 anos de idade, tornando-se mais acentuada a 
partir da sexta década de vida. Em idosos, a redução do VO2máx parece estar 
mais relacionada a limitações centrais, devido à redução da sensibilidade 
cardíaca o que acarreta a diminuição do débito cardíaco por limitação do 
potencial de elevação da frequência cardíaca. Esta diminuição do VO2máx 
também se deve à diferença arteriovenosa de oxigénio (60,107). 
Segundo o estudo de Krause et al (108), que compararam o nível de 
atividade física e a aptidão cardiorrespiratória através do teste de caminhada de 
6 minutos em pessoas idosas do sexo feminino (n=960), verificou-se que existia 
um decréscimo de 18,6% da aptidão cardiorrespiratória, no grupo de mulheres 
com mais de 80 anos, comparativamente ao grupo de 60-64 anos. 
Os investigadores Mosterd et al (109), num estudo de prevalência de 
insuficiência cardíaca, verificam que esta aumentava progressivamente com a 
idade, sendo de 2,7 % para os indivíduos entre os 65-74 anos, e de 13% para 
os indivíduos entre os 75-85 anos. 
Também, a osteoporose e as quedas que conduzem a fraturas e às 
consequentes limitações funcionais associadas, tendem a aumentar com a 
idade. Os dados estatísticos referem que a prevalência de osteoporose aumenta 
com a idade quer para homens como para mulheres, sendo 10 vezes superior 
para os indivíduos com mais de 85 anos (2). Nos homens a prevalência de 
osteoporose aumenta apenas após os 80 anos, já nas mulheres aumenta a cada 
década após os 50 anos (110). 
Com o envelhecimento, o sistema nervoso central (SNC) também é 
atingido, sendo incapaz de restaurar as alterações adquiridas. O envelhecimento 
cerebral normal apresenta, a partir da segunda década de vida, uma atrofia 
cerebral, com uma redução do encéfalo de 1,4% a 1,7%, por década de vida, 
aos 90 anos, este, apresenta um peso cerca de 10% menor que aos 30 anos 
(75). 
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Os autores Rodrigues et al (77), reforçam ainda que o envelhecimento 
ocasiona uma recolha e transmissão menos exata de informação interna e 
externa, o que leva muitas vezes à produção de respostas mais lentas ou 
desajustadas. Logo, as pessoas idosas têm maior dificuldade na recepção e 
transmissão da informação sensorial, em detetar e corrigir erros, e em dominar 
as ações motoras quando se deparam com exigências do meio ambiente em que 
vivem.  
Um funcionamento adequado da cognição torna-se importante para a 
autonomia e capacidade de autocuidado dos idosos. Tem influência no processo 
de tomada de decisões, com respeito à possibilidade da pessoa idosa 
permanecer independente e com segurança na realização das suas atividades 
quotidianas e autónomas (8). 
A deterioração das funções cognitivas e a doença de Alzheimer estão 
fortemente associadas ao envelhecimento, em particular nas idades mais 
avançadas. Ainda que a doença de Alzheimer não seja parte do normal processo 
de envelhecimento, os censos americanos apontam para que indivíduos com 
mais de 75 anos têm mais alto risco de vir a desenvolver esta doença. A 
percentagem de indivíduos com doença de Alzheimer é de 7% entre os 65-74 
anos e sobe para 53% entre os indivíduos de 75-84 anos e 40% para os 
indivíduos com mais de 85 anos, sendo que a gravidade da doença aumenta 
com a idade (2). Num estudo sobre o declínio cognitivo entre os “muito idosos”, 
para uma população de 1268 indivíduos (Monzino 80-plus study), Lucca et al 
(25) verificaram que o desempenho cognitivo diminui progressivamente com a 
idade. Através da avaliação pela escala Mini Mental State Examination (MMSE), 
obtiveram, para o grupo de 80 a 84 anos, valores de 25.5±5.7, valores que 
reduziam nos seguintes escalões etários, sendo de 22.0±7.0 para o escalão 
etário de 85-89 anos, de 20.6±7.7, para entre 90-94 anos e de 16.8±8.6, para 
indivíduos com mais de 95 anos. 
Queixas referentes à memória a curto prazo são frequentemente referidas 
pelas pessoas idosas. A memória a curto prazo é o sistema responsável pelo 
processamento e permanência temporária da informação para efeitos de 
conclusão das tarefas em curso (111). 
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Diferentes investigações mostram perdas de memória consistentes com 
a idade e referem a utilidade de exercícios específicos para a sua revitalização 
(112). Todavia, algumas destas queixas estão associadas a fatores ambientais 
como o stresse, a dificuldade em fixar a atenção ou ainda ao consumo de 
medicamentos que atuam ao nível do SNC (8,113). 
A Tabela 3 apresenta de forma sumária os principais efeitos do 
envelhecimento reportados na literatura. 
Tabela 3 - Efeitos do envelhecimento  
Efeitos neuromusculares 
Diminuição da flexibilidade 
Diminuição da força muscular 
Diminuição da resistência à fadiga muscular 
Efeitos Cardiovasculares 
Diminuição da resistência aeróbia 
Diminuição do VO2máx 
Aumento do risco de hipertensão arterial 
Efeitos Físicos 
Aumento do risco de quedas 
Alterações da marcha 
Redução da agilidade e coordenação 
Diminuição do equilíbrio 
Aumento da gordura corporal 
Efeitos Cognitivos 
Processamento cognitivo mais lento 
Aumento das dificuldades no processamento 
da informação  
Aumento do risco de desenvolver demências 
Se a definição de envelhecimento, refere um continuum na perda da 
capacidade de adaptação, de forma que o indivíduo se torna cada vez menos 
capaz de lidar com os desafios impostos pela vida, e os dados demonstram que 
com o aumento de idade aumenta a prevalência de doenças cronicas e de 
limitação funcional, é portanto esperado que entre os “muito idosos” exista maior 
número de doenças crónicas associadas e maior limitação funcional, sendo que 
as doenças crónicas parecem estar diretamente relacionadas com a prevalência 
de limitação funcional (2,65,66,114). 
No início do século XXI, os dados estatísticos para a população 
americana, referiam que 19,3% de indivíduos, com mais de 75 anos de idade, 
apresentavam limitação funcional no que concerne a problemas músculo-
esqueléticos, incluindo a artrite, este valor diminuía para os 11,8% entre os 
idosos dos 65-74 anos. As limitações funcionais devidas a problemas 
circulatórios, incluindo a hipertensão, apresentavam-se em 17,1% dos indivíduos 
com mais de 75 anos e em 11,1% dos indivíduos entre os 65-74 anos. Ainda 
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que, com valores mais baixos a limitação de função entre os idosos aparece 
também, relacionada com doenças como a diabetes mellitus, onde também o 
grupo mais idoso apresenta sempre valores mais altos de limitações. A limitação 
funcional por diabetes entre os indivíduos com mais de 75 anos apresentava-se 
em 4,3%, e entre os 65-74 anos em 3,8% (2). 
A investigação vai mostrando um aumento consistente de condições 
crónicas e morbilidades entre a população dos “muito idosos”, condições essas 
que podem reduzir a qualidade de vida e aumentar as limitações funcionais. Os 
primeiros resultados sobre o envelhecimento na Europa (SHARE Project), no 
que respeita ao estado de saúde da população idosa residente na comunidade 
(isto é, não institucionalizada), verifica que, a maioria dos problemas físicos de 
saúde estão fortemente relacionados com a idade, e a sua prevalência sobe, de 
forma linear, e por vezes exponencial com o aumento da idade (115). Neste 
relatório, a prevalência de condições cronicas de saúde, entre elas acidentes 
vasculares cerebrais, cataratas, incontinência, fraturas de fémur e o medo de 
cair, apresentam uma prevalência cada vez maior com a progressão dos 
escalões etários, sendo 5 vezes maior na população “muito idosa” (80 anos ou 
mais) quando comparada com a população entre 50-59 anos. Outras condições, 
tais como, colesterol elevado, asma, tosse, problemas de sono e problemas de 
estômago apresentam uma prevalência 2 vezes mais alta na população “muito 
idosa”, quando comparada com o escalão etário dos 50-59 anos (116,117). 
Os resultados do impacto das doenças e condições crónicas de vida, da 
sua prevalência e dos fatores de risco que as causam e que podem conduzir a 
limitações funcionais e incapacidades são importantes para tomadas de decisão 
e planeamentos de estratégias de ação em saúde (118).  
Mudança de paradigma do estudo do envelhecimento e do 
processo de incapacidade 
Os estudos científicos sobre o envelhecimento, iniciados a partir do início 
do século XX, centraram-se muito na observação e justificação 
anatomopatológica das alterações e perdas. Esta matriz biomédica centra-se, 
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essencialmente, nos efeitos da senescência e reforçou-se à medida que a 
população se foi tornando mais longeva, nas perturbações degenerativas ou 
senis. No decurso do século XX e com a evolução das ciências biomédicas, foi 
possível alongar a vida e fazer regredir alguns estados patológicos (54). 
Conhecer o que acontece com os indivíduos após o diagnóstico, com o 
decorrer do tempo, principalmente em relação às doenças crónicas, torna-se 
cada vez mais importante para a saúde (119). Se os avanços da medicina 
ajudam a prolongar a vida humana, o modelo médico da cura, não se aplica aos 
problemas associados à senescência, isto é, às limitações funcionais associadas 
ao processo de envelhecimento, sendo necessárias outras visões e perspetivas, 
nomeadamente as teorias psicossociais, para o planeamento de ações de saúde 
(120).  
O modelo tradicional para a compreensão das limitações funcionais e 
incapacidades é o modelo de Nagi, desenvolvido na década de 60 sugere que, 
as limitações funcionais e incapacidades têm origem numa patologia ativa que 
conduz a uma deficiência e que esta por sua vez causa limitação funcional e 
incapacidade (34,35).  
As críticas a este modelo de compreensão do processo de incapacidade 
passam por este não estar associado a, por exemplo, doenças crónicas, 
características do normal processo de envelhecimento e as limitações funcionais 
a ele associado (11,36), bem como, por não considerar os estilos de vida, entre 
outros, como influenciadores das condições de funcionalidade (36,121), mesmo 
que as investigações tenham provado que o sedentarismo e a inatividade física 
são causadoras de incapacidade na pessoa idosa (122–127). 
A mudança mais importante do modelo biomédico, nomeadamente de 
Nagi, para a compreensão do processo de incapacidade, dá-se com a 
emergência do atual modelo de estado de saúde proposto pela CIF, que oferece 
uma visão diferente, contra o reducionismo do modelo biomédico, ao promover 
uma perspetiva mais abrangente, integrativa e universal da funcionalidade e 
incapacidade, onde o individuo interage com o contexto físico, social e atitudinal, 
tendo em conta os seus contextos pessoais (valores e crenças) e onde se 
perspetivam as visões de saúde biológica, individual e social (36,128).  
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Ainda que, não seja consensual a definição de limitação funcional e 
incapacidade (assunto que será abordado mais à frente), dado ser dinâmico e 
complexo, envolver múltiplos fatores individuais (entre os quais os fisiológicos, 
psicológicos, económicos e culturais) e o meio ambiente, o conceito subjacente 
mantem-se semelhante, independentemente da forma de o definir, ou seja, a 
dificuldade em realizar as atividades quotidianas (14,21,30,129). 
A limitação funcional e a incapacidade de realizar as atividades diárias, 
têm um impacto negativo na qualidade de vida da pessoa idosa (114,130,131), 
aumenta, por exemplo, o risco de institucionalização (130,132) ou a necessidade 
de ajuda por cuidadores formais ou informais (133–136). 
No que respeita à funcionalidade, importa esclarecer o seu conceito, dado 
se verificarem alterações importantes após a introdução da CIF pela OMS.  
Na década de 50, o termo funcionalidade era visto como uma condição ou 
qualidade do organismo humano, expressa pelo seu adequado funcionamento 
em determinadas condições, genéticas ou ambientais (137). 
Mais recentemente, a funcionalidade do indivíduo, tem sido expressa e 
conceptualizada de diferentes maneiras, com denominações quer de âmbito 
global, como capacidade funcional, aptidão funcional, autonomia funcional, 
independência funcional, capacidade física e desempenho motor quer 
denominações de âmbito específico, como capacidade para atividades da vida 
diária, para atividades instrumentais da vida diária ou para a marcha, cruzando-
se com funções como a força o equilíbrio ou a flexibilidade. Estes conceitos 
procuravam operacionalizar algumas das dimensões da funcionalidade, mas, 
sobretudo não consideravam a dimensão ambiental e mesmo existencial dos 
indivíduos (138–140).  
Normalmente, a funcionalidade é avaliada por escalas ou conjuntos de 
testes, muito similares entre si, dado que reproduzem atividades ou tarefas 
próprias de determinada população e sobre as quais se obtêm pontuações finais, 
rotuladoras de determinada condição, normalmente associada à visão negativa 
da funcionalidade, isto é, à incapacidade (4,60,71,73,77,79,86,87,95,97,100). Na 
última década tem crescido o interesse em questionários que avaliam o estado 
de saúde ou funcional dos indivíduos e que medem o resultado saúde dos 
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clientes após uma intervenção. Os resultados clássicos nos seus parâmetros, 
mortalidade e morbidade, não discriminam suficientemente as consequências de 
doenças como são na realidade classificadas pela CIF. O estado funcional e a 
qualidade de vida representam melhor a perspetiva do cliente, especialmente no 
caso de clientes com doenças crónicas. É de referir que, nesta perspetiva, os 
conceitos de saúde e estado funcional começam a aproximar-se (141), levando 
mesmo a que alguns autores introduzam um novo conceito dinâmico de saúde, 
definido como “a capacidade de adaptação e autogestão face aos desafios 
sociais, físicos e emocionais” (142,143).  
As medidas mais comuns para avaliar a incidência e prevalência de 
limitação funcional e incapacidade são os questionários de Atividades Básicas 
da Vida Diária (AVD’s) ou de Atividades Instrumentais da Vida Diária (AIVD’s). 
Os questionários de AVD’s avaliam domínios como a mobilidade, que inclui 
atividades como mudar ou manter a posição do corpo ou transportar, mover,  
manusear objetos e os autocuidados que representam atividades como o vestir 
ou tomar banho (52,144,145). Os questionários de AIVD’s, que avaliam domínios 
como tarefas domésticas (preparar refeições), vida económica (utilizar dinheiro 
para fazer compras), comunicação (usar o telefone) ou cuidar da própria saúde, 
avaliado por exemplo, pela capacidade de tomar medicação (52,145–147). 
Podem ainda ser utilizados testes e escalas que avaliam o desempenho em 
atividades funcionais (velocidade da marcha e equilíbrio), fornecendo resultados 
de limitação funcional e consequente incapacidade 
(24,30,129,131,133,135,136,148–150). 
Desde 2001, com o surgimento da CIF, o termo funcionalidade refere-se 
a todas as estruturas e funções do corpo, atividades e participação do individuo. 
Este conceito, muito mais abrangente que o anterior obriga a uma nova visão, 
mais holística, mas também mais clara quanto ao que se avalia, isto é, se 
avaliamos o binómio função/estrutura ou atividade/participação. Por outro lado, 
a incapacidade não é mais vista como uma consequência de uma deficiência, 
mas sim, como o resultado da interação da pessoa com o meio-ambiente (128). 
A estrutura do modelo conceptual da CIF, mundialmente difundido pela 
OMS, apresenta-se conforme a Figura 2, dividido em duas partes: A 
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Funcionalidade/Incapacidade (linha das estruturas e funções do corpo; atividade; 
participação) e o Contexto (linha dos fatores ambientais e pessoais). Estas 
partes oferecem o entendimento de um binómio saúde/ambiente, onde as várias 
componentes interagem, realçando a importância do ambiente (físico, atitudinal, 
político e pessoal, entre outros), permitindo a descrição de diferentes formas de 
funcionalidade, numa visão positiva. 
Nesta classificação, o termo funcionalidade substitui termos anteriores 
como deficiência, invalidez e desvantagem (termos muitas vezes utilizados para 
as pessoas idosas) e dá nova dimensão ao seu significado ao incluir 
experiências positivas, registando as potencialidades de cada individuo, no caso 
particular em estudo, dos idosos (128). 
 
Figura 2 - Modelo conceptual da CIF 
Nota: Adaptado de OMS (128)  
De facto, apesar de perdas nas estruturas biológicas, a literatura tem 
demostrado que a pessoa idosa pode ganhar novas funcionalidades, desde que 
se reúnam as condições necessárias e suficientes para atualizar potencialidades 
que subsistem independentemente das perdas (54,104). 
Não existindo um modelo único para a compreensão do processo de 
incapacidade entre os idosos e reconhecendo que, todos os contributos são 
importantes para a sua compreensão e definição, o modelo proposto pela CIF, 
que incorpora tanto as perspetivas médicas como sociais, oferece uma visão 
mais abrangente, o que pode permitir encontrar estratégias para intervenção 
mais eficazes e multifacetadas no sentido da melhoria do estado de saúde da 
população idosa (129).  
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Os estudos sobre incidência e prevalência de limitação funcional e 
incapacidade têm demonstrado que estas aumentam com a idade (2,151). 
Estudos com a população americana mostram que a probabilidade de viver com 
limitações funcionais após os 65 anos de idade duplica a cada dez anos (151). 
Para as populações com mais idade a prevalência de incapacidades é 
fortemente observada, sendo de 71% para idosos entre 90-94 anos, subindo 
para 89% entre os 95-99 anos e atingindo os 97% para aqueles com 100 anos 
ou mais (14). 
Os dados para a população europeia mostram que a prevalência de 
incapacidade aumenta a partir dos 70 anos, sendo particularmente sentida a 
necessidade de ajuda após os 80 anos. Na população com mais de 70 anos a 
presença de limitação funcional nas atividades diárias é de cerca de 20% e para 
a população com mais de 85 anos sobe para cerca de 50% (135). 
A dificuldade de mobilidade, em particular a dificuldade para a marcha, 
está entre as mais comummente encontradas na população idosa e aumenta 
com o avançar da idade (14,24,152,153). 
Após os 65 anos de idade, a percentagem de população americana que 
refere dificuldades em sair de casa é cerca de 20%, o valor desce para 6,4% 
para a população com 64 anos ou menos, cerca de 28,3% de mulheres e 16,8% 
dos homens apresentam grande dificuldade em andar 400 metros (2). 
Dados da população europeia referem que cerca de 8% dos idosos acima 
dos 75 anos de idade necessitam de ajuda para saírem de casa e que para 
aqueles com mais de 85 anos o valor triplica chegando aos 28% (136)  
Num estudo, envolvendo 839 pessoas idosas com mais de 85 anos de 
idade, onde se realizou uma hierarquização das atividades mais difíceis de 
realizar, a dificuldade de andar 400m aparece na segunda posição para os 
homens (39,5%) e na quarta posição para a as mulheres (53,1%). Nesta lista de 
atividades mais difíceis de realizar pelos idosos aparece em primeiro lugar “cortar 
as unhas dos pés” (58,9% para homens e 69,4% para mulheres), na terceira 
posição aparece “subir e descer degraus” (38,9% para homens e 54,4% para 
mulheres). A atividade “fazer compras” aparece em segunda posição na 
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população feminina (63,1%) e em quarta posição com 38,2% na população 
masculina (24).  
Com o avançar da idade, aumenta substancialmente a probabilidade de 
encontrar incapacidade na realização de marcha, em diferentes condições de 
complexidade, tais como, velocidade, distancia e presença de obstáculos, 
realizando simultaneamente outras tarefas ou transportando pesos. No grupo 
etário de 65 a 74 anos, 15,6% dos idosos apresentavam incapacidade de 
realização de uma ou mais tarefas complexas de marcha, o valor subia para mais 
do dobro no grupo etário de 75-84 anos (42,7%) e subia 5 vezes para 77,5% 
para o grupo acima dos 85 anos (152). 
Na europa, devido ao aumento significativo da população idosa em 
particular acima dos 80 anos, associado ao facto de que os idosos, 
principalmente os muito idosos, são mais propensos a todos os tipos de 
limitações funcionais e incapacidades, é de esperar nas próximas décadas um 
aumento significativo da prevalência de incapacidades e de necessidades de 
apoio à população idosa (136,146,154–156). Contudo, dados sobre a população 
americana têm demonstrado que, desde 1980, a prevalência de incapacidade 
entre a população idosa tem vindo a diminuir, sendo a sua queda mais acentuado 
após 1990 (2,157–159). Entre as causas mais apontadas para a redução da 
prevalência de incapacidade estão a melhoria dos cuidados de saúde e dos 
resultados dos tratamentos médicos, mudanças comportamentais em relação 
aos riscos para a saúde, como o deixar de fumar, praticar exercício e melhoria 
da dieta alimentar, aumento do nível educacional e aumento do uso de 
dispositivos de apoio a pessoas com incapacidades (159,160). Estes resultados 
apoiam a hipótese de que, a compressão da morbilidade para a redução da 
prevalência de incapacidades entre os idosos é possível ainda que, esta não 
resolva todos os problemas de limitação funcional e incapacidade na população 
idosa face ao seu grande aumento, todas as intervenções realizadas para a 
compressão da morbilidade e consequente diminuição de incapacidade ou 
atraso no seu surgir são positivas e traduzem-se em menores gastos para os 
sistemas de saúde (126,136,161). 
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Compreender os fatores que podem levar a limitações funcionais e 
incapacidade entre os idosos torna-se fundamental para poder criar estratégias 
eficazes de intervenção para a prevenção e promoção da saúde (133,135,136). 
Fatores de risco para a limitação funcional e incapacidade 
entre os idosos 
Analisar os fatores de risco para o desenvolvimento de limitação funcional 
e incapacidade na população idosa, torna-se bastante complexo dado a sua 
multiplicidade, dificuldade de os isolar, podendo coexistir e interagirem entre si, 
variarem entre os indivíduos e populações e estarem sujeitos à influência do 
meio ambiente (21,131,135,136,153,162,163). 
Os fatores de risco para o desenvolvimento de incapacidade entre a 
população idosa podem ser classificados, dependendo dos autores, em fatores 
de risco não modificáveis ou fatores de risco sociodemográficos e fatores de 
risco modificáveis ou fatores de risco individuais (135,136,162,163). 
Os fatores de risco não modificáveis ou sóciodemográficos incluem 
fatores como a idade, o género, fatores genéticos, nível educacional e 
económico, entre outros. A associação entre a idade e o género mostra que as 
mulheres têm maior prevalência de limitações funcionais que os homens e que 
este dado se torna mais visível com a idade, sendo que, na faixa de idade dos 
70 anos, a prevalência de incapacidade entre as mulheres é de cerca de 22%, e 
nos homens da mesma idade de cerca de 15%. Nos muitos idosos, com mais de 
85 anos, a prevalência é de cerca de 65% nas mulheres e de 43% nos homens 
(164).  
Vários estudos têm demonstrado que a prevalência de incapacidade entre 
os idosos é mais alta nos estratos económicos mais baixos e com menor nível 
educacional (165–167). Num estudo para a população idosa inglesa verifica-se 
que a prevalência de incapacidade é sempre maior nas classes sociais mais 
baixas, com particular incidência nas mulheres e esta aumenta com a idade. 
Entre as idosas de 65-74 anos e nas classes sociais mais baixas a prevalência 
de incapacidade era de 7,9%, o valor reduz para 3,9% nas classes mais altas. 
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Para as idosas com mais de 85 anos de idade de classe social mais baixa, a 
prevalência de incapacidade é de 55,9%, enquanto na classe mais alta o valor 
desce para 53,8%. As maiores diferenças de prevalência de incapacidade 
segundo o estrato social são observadas entre os homens, onde as diferenças 
para a mesma idade podem atingir mais de 10%. Nos homens entre os 75-84 
anos e nas classes sociais mais altas o valor observado é de 6,8%, nas classes 
sociais mais baixas esse valor é de 17,5%, idêntica diferença se mantem para 
os homens idosos após os 85 anos com 26,5% para as classes mais altas e 
38,8% para as classes mais baixas (166). 
Os fatores de risco modificáveis incluem fatores individuais, tais como, 
doenças e deficiências, associadas ao processo de envelhecimento, estilo de 
vida sedentário, fracas estratégias face ao stress, comportamentos de risco, 
como o fumar ou má dieta alimentar e fatores de risco ambientais (que 
dependendo da classificação utilizada podem ser considerados 
sociodemográficos), por exemplo as características físicas do local onde vive, 
suportes sociais e serviços (11,21,34,35,135,136,162). 
Dos diferentes fatores individuais, aqueles que a literatura reconhece, 
sem lhe atribuir uma ordem de importância, como os mais fortemente associados 
ao aumento de incapacidade ou limitação funcional entre idosos residentes na 
comunidade são (131,135,162): 
• Doenças crónicas associadas; 
• Depressão; 
• Comprometimento cognitivo; 
• Alterações de visão; 
• Tabagismo; 
• Sem consumo de álcool, comparativamente com consumo moderada; 
• Baixo número de contactos sociais; 
• Nutrição (alto ou baixo peso corporal); 
• Perceção do estado de saúde; 
• Mobilidade reduzida (ao nível dos membros superiores e inferiores); 
• Nível de atividade física. 
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Entre os idosos as doenças crónicas estão fortemente associadas ao 
desenvolvimento de limitação funcional e incapacidade (135,136,162,168–170). 
A presença de uma só doença crónica é por si só preditor de limitação funcional, 
a associação de mais de que uma doença crónica aumenta gradualmente o risco 
de vir a desenvolver limitação funcional (133,169). 
Após os 65 anos de idade, as pessoas apresentam em media 2,2 doenças 
cronicas associadas (170). Num estudo com população americana, em 2008 a 
doença crónica mais fortemente associada a perdas de mobilidade é a doença 
pulmonar crónica, representando para aqueles que a sofrem um risco 2,7 vezes 
maior de desenvolver limitação de mobilidade. Relativamente ao risco de sofrer 
limitação no autocuidado, as doenças mais associadas são o acidente vascular 
cerebral e a artrite, com respetivamente 2,4 e 2,2 vezes mais probabilidade de 
causarem limitação (169). 
A depressão entre os idosos pode ser considerada a causa mais comum 
de sofrimento emocional e perda de qualidade de vida, a sua prevalência varia 
entre os 8 e os 16% dependendo do grupo etário (2,136,171,172). Em 2002, a 
prevalência de depressão na população americana, entre os 65-74 anos era de 
9,8% para os homens e 17,1% para as mulheres, os valores aumentavam com 
a idade, sendo para o grupo etário com mais de 75 anos de 12,5% para os 
homens e 18,7% para as mulheres (2). Numa revisão sobre a associação entre 
depressão e incapacidade, Lenze et al (173) referem que a depressão pode 
representar 1,9 a 4,9 vezes maior risco de desenvolver incapacidade. 
O comprometimento cognitivo e a alteração de visão estão entres as 
deficiências mais fortemente associados ao desenvolvimento de incapacidade 
entre os idosos e a sua institucionalização (136,162,174,175). Entre os idosos 
institucionalizados apresentar associação de comprometimento cognitivo e 
alteração de visão é mais frequente do que apresentar apenas uma das 
deficiências (175). Dados de 2008, mostram que os idosos com 
comprometimento cognitivo possuem 3,7 vezes mais probabilidade de 
desenvolver limitação nos autocuidados e 2,9 vezes mais probabilidade de 
apresentar restrição de mobilidade (169). As alterações de visão aumentam em 
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1,7 vezes a probabilidade de desenvolver limitação nos autocuidados e em 1,9 
vezes mais a possibilidade de apresentar mobilidade reduzida (169). 
Fumar é considerado um importante fator de risco para o surgimento de 
várias patologias, entre elas as cardiovasculares, que continuam a ser a principal 
causa de morte entre os idosos e aceleram o processo de envelhecimento 
(2,176). Na Europa, e para a população com 50 anos ou mais, cerca de 24% dos 
homens e 13% das mulheres são fumadores (115). Os idosos fumadores têm 
1,6 vezes maior probabilidade de sofrer de limitações funcionais que os não 
fumadores, entre os ex-fumadores a probabilidade desce para 1,25 (154). O risco 
de diminuição de força de preensão entre os homens fumadores é 4,6 vezes 
mais alto do que em não fumadores, o valor desce para 2,2 entre os ex-
fumadores (177). 
As investigações têm mostrado que, entre os idosos, um consumo 
moderado de álcool em comparação com a abstinência ou consumo elevado, 
reduz a probabilidade de desenvolver limitação funcional (154,162,178,179). A 
esperança de anos de vida vividos com incapacidade após os 55 anos de idade 
é de 4,8 para os não consumidores de álcool e de 3,1 anos para os consumidores 
leves e moderados (154). Num estudo longitudinal de 6,5 anos envolvendo, 3075 
idosos entre os 70 e 79 anos de idade, com a média de idade de 73,6 anos, sem 
limitações funcionais, verificaram que a taxa de incidência de limitação de 
mobilidade entre os consumidores moderados de álcool é mais baixa, sendo de 
6,4% ano, enquanto para os não consumidores o valor sobe para cerca de 12% 
ao ano e para grandes consumidores a taxa é de cerca de 10% ano (179). Os 
investigadores Karlamangla et al (178) numa amostra de indivíduos com 50 anos 
ou mais anos (com média de idade de 60,4 anos), chegam à mesma conclusão, 
verificando que o risco de incapacidade ou morte entre os consumidores ligeiros 
e moderados de álcool é a mais baixa (17,7% comparativamente com 26,7% nos 
abstémios e 21,4% nos grandes consumidores. 
As atividades sociais, contactos com familiares, amigos, vizinhos e 
comunidade são reconhecidos como importantes para um envelhecimento 
saudável e associados à diminuição da mortalidade e de incapacidade entre a 
população idosa (162,180–184). Os idosos com baixo nível de contactos sociais 
Revisão da Literatura 
57 
têm 20,3% mais probabilidade de vir a falecer quando comparados com idosos 
com elevado número de contactos sociais (180). Entre a população idosa 
residente na comunidade, aqueles que apresentam elevados níveis de atividade 
social, possuem uma probabilidade duas vezes superior de viverem sem 
limitações nas atividades diárias e 1,5 vezes mais de não desenvolverem 
limitações de mobilidade, comparativamente com os que apresentam baixos 
níveis de atividade social (182). 
Os hábitos nutricionais, traduzidos pelo índice de massa corporal (IMC), 
têm demonstrado que entre a população idosa tanto o excesso de peso como o 
baixo peso corporal estão associados ao aumento da mortalidade e ao 
aparecimento de incapacidades e limitações funcionais (136,162,185–188).  
Tomando como referencia o considerado peso normal, isto é o IMC entre 
18,5 e 24,9 Kg/m2, o baixo peso corporal (IMC inferior a 18,5 Kg/m2) é de forma 
consistente associado ao aumento de mortalidade e limitação funcional entre os 
idosos, apresentando os idosos de baixo peso corporal um risco entre 1,5 a 2 
vezes superior de morte e 1,5 vezes superior de limitação funcional nas 
atividades da vida diária (185,188). A compreensão dos efeitos do IMC superior 
ao normal sobre a mortalidade e a incapacidade entre os idosos torna-se mais 
complexa, dado que parece existir entre o IMC de 25 a 35 Kg/m2 um efeito 
protetor do aumento de peso sobre a mortalidade, encontrando-se os valores 
mais baixos de mortalidade entre os idosos com IMC entre 25 e 30 Kg/m2. Por 
outro lado, o aumento de peso é sempre e de forma gradual associado a um 
aumento do risco de desenvolver limitação funcional, sendo este risco 2,5 vezes 
superior nos idosos com IMC acima de 40 kg/m2 (185). Os idosos com mais alto 
peso corporal mas não obesos, isto é com IMC entre 25 a 35 kg/m2, tendem a 
viver mais, mas com maiores limitações funcionais (186). 
A perceção do estado de saúde é uma medida subjetiva de saúde, 
normalmente avaliada por escalas com 5 níveis (excelente; muito bom; bom; 
razoável ou mau) e está associada ao risco de mortalidade, institucionalização e 
incapacidade entre os idosos (63,145,162,189–193). Entre os idosos que 
demonstram uma perceção de saúde má ou fraca existe um aumento do risco 
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relativo de morte, ainda que o risco tenda a diminuir com o avançar da idade 
(194,195). 
Entre os 65-74 anos de idade o risco relativo de morte é 3,4 vezes superior 
quando comparado com os que avaliam a sua saúde entre excelente e boa, para 
idosos entre 75-85 anos o risco é de 2,5 e com mais de 85 anos o risco é 1,7 
(189). Os idosos que avaliam a sua saúde entre razoável e fraca possuem mais 
probabilidade de vir a desenvolver limitação funcional nas atividades da vida 
diária comparativamente com os que avaliam a sua saúde entre excelente e boa, 
sendo o risco aproximadamente 2,5 maior para os que se avaliam com 
razoável/fraca saúde e de cerca de 1,5 para os que se avaliam entre excelente 
e boa saúde (145,191). Os investigadores Weinberger e colaboradores verificam 
cerca de duas vezes mais institucionalizações entre os que avaliam a sua saúde 
como razoável/má comparativamente com aqueles que a avaliam em excelente 
a boa (196). 
As medidas de mobilidade, que incluem domínios tais como andar, subir 
e descer escadas, agarrar, levantar e carregar um determinado peso, são 
apontadas como medidas importantes na avaliação do processo de 
incapacidade entre os idosos, uma vez que os resultados são independentes da 
influência ambiental (136). Mais recentemente, medidas de mobilidade em 
ambiente real, isto é, o deslocar-se fora de casa, estão também associadas a 
presença de incapacidade entre os idosos (183). A redução da mobilidade, quer 
ao nível dos membros superiores quer ao nível dos membros inferiores, está 
associada ao risco de morte e de desenvolvimento de incapacidade e limitação 
funcional entre a população idosa (162,197). Esta associação tende a ser mais 
forte para as medidas de mobilidade dos membros inferiores (147).  
Ainda que, na literatura existam valores preditivos para cada domínio 
relacionado com a mobilidade, também nesta é sugerido que a incapacidade é 
melhor explicada pelo cruzamento de vários domínios do que apenas usando um 
(198). 
A força de preensão, é uma medida muito utilizada para avaliação da 
limitação de mobilidade dos membros superiores e é associada ao aumento de 
mortalidade e incapacidade na população idosa, os investigadores Ling et al 
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(199), verificaram uma forte associação (p˂0,001) entre a baixa força de 
preensão e limitação funcional nas atividades diárias, bem como um aumento do 
risco relativo de morte, sendo 1,35 vezes maior para os muito idosos entre os 85 
e 88 anos e cerca de 2 vezes maior para os muito idosos após os 89 anos de 
idade. Numa investigação com idosos de mais de 70 anos e durante 18 meses, 
onde se relacionava a força de preensão e a incidência e duração de períodos 
de incapacidade, verifica-se que a baixa força de preensão cria um risco 1,8 
vezes maior de incidência de três ou mais episódios de incapacidade com 
duração superior a seis meses (200). 
As medidas de mobilidade, relacionadas com os membros inferiores, mais 
utilizadas nas investigações incluem testes de capacidade e velocidade de 
marcha, equilíbrio na posição de pé, rodar 360º, elevar-se de uma cadeira, subir 
degraus e força muscular dos membros inferiores 
(131,136,148,162,197,201,202).  
Devido a diferentes características das investigações, entre elas a grande 
variabilidade de testes utilizados pelos investigadores, os valores de risco 
relativo de cada domínio da mobilidade dos membros inferiores varia muito, mas 
independentemente do valor, as investigações mostram que a alteração destas 
medidas está fortemente associada e é preditiva de limitação funcional e 
incapacidade na população idosa (131,148,198,201,203–206). 
Os investigadores Guralnik et al (148) associaram medidas de mobilidade 
dos membros inferiores, que incluem testes de velocidade de marcha, equilíbrio 
e força dos membros inferiores e verificaram que o valor global desta associação 
é preditivo do risco de incapacidade, sendo que o risco relativo é 4,9 vezes maior 
entre os que apresentam os mais baixos valores nos referidos testes. A 
associação das medidas possui um valor preditivo superior ao valor das medidas 
individuais. Nos idosos que se apresentam nos valores mais baixos de 
mobilidade, o risco de vir a desenvolver incapacidade a quatro anos é de 4,8 
para o teste de velocidade de marcha, 4,1 para o teste de força e de 1,9 para o 
teste de equilíbrio (148). Mais recentemente, os investigadores Balzi et al (131), 
utilizando uma bateria de testes, a Short Physical Performance Battery, que 
avalia também a velocidade da marcha, a força muscular dos membros inferiores 
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através do elevar-se de uma cadeira e o equilíbrio, calcularam o risco relativo, a 
3 anos, de desenvolver limitação das atividades da vida diária, em cerca de 17 
vezes superior para aqueles idosos com os mais baixos resultados. Os 
investigadores Rothman et al (205) verificam que entre os idosos com mais de 
70 anos residentes na comunidade, a velocidade baixa de marcha é um preditor 
de incapacidade e institucionalização sendo o risco de 2,9 e 3,8 respetivamente.  
No estudo de Gobbens et al (146), envolvendo vários potenciais fatores 
de risco para incapacidade entre os idosos, verifica-se, numa análise bivariada, 
que a velocidade da marcha, o equilíbrio e a força de preensão, estão fortemente 
associadas (p<0.001) a incapacidade entre os idosos, e que numa análise 
multivariada, apenas a velocidade da marcha é fortemente associada a 
incapacidade. 
Uma diminuição da velocidade normal de marcha é mais sensível para 
predizer limitação funcional para os idosos com 75 anos ou mais (risco relativo 
de 6,18) enquanto a diminuição da velocidade máxima de marcha torna-se mais 
sensível para idosos entre os 65-74 anos (risco relativo de 5,15), o baixo 
equilíbrio sobre uma só perna também se assume como fator independente de 
risco para desenvolver incapacidade, sendo o seu valor para idosos com mais 
de 75 anos de 3,7 e para os idosos entre os 65-74 anos de 2,5 (206). 
A atividade física é um fator comportamental associado a numerosos 
benefícios para a saúde, e demonstra ser importante para determinar o estado 
de saúde na população idosa, estando associado ao risco de mortalidade, bem 
como de limitação funcional e incapacidade (39,41,42,205,207–210). 
Os níveis de atividade física diária nos idosos tendem a diminuir com o 
avançar da idade, sendo o seu declínio mais acentuado nos muito idosos. A 
inatividade física pode vir a ser um dos grandes problemas na população idosa, 
pois pode acelerar o declínio funcional próprio do processo de envelhecimento, 
contudo a mudança de hábitos e o aumento da atividade física pode retardar o 
seu declínio (22,42,207).  
Os níveis de atividade física, frequentemente traduzidos em horas de 
atividade por dia ou por semana, permitem considerar dois grandes grupos de 
idosos, os idosos sedentários ou com baixo nível de atividade física e os idosos 
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ativos ou com elevado nível de atividade física. Consideram-se idosos 
sedentários aqueles que demonstram menos de 2 a 4 horas de atividade física 
moderada por semana, passam grande parte do dia sentados em atividades de 
leitura ou ver televisão. Os idosos ativos, ou com alto nível de atividade física, 
são aqueles com mais de 4 horas de atividade física moderada semanal, que 
passam a maior parte do dia a andar ou em atividades manuais como por 
exemplo arrumar a casa ou fazer compras ou com atividade física vigorosa 
(correr, andar de bicicleta ou nadar) pelo menos duas vezes por semana 
(39,40,42,205). 
Os investigadores Rothman et al (205), num estudo longitudinal de 7 anos, 
analisam vários fatores potencialmente associados ao declínio funcional em 
idosos, e verificam que, baixos níveis de atividade física estão, de forma 
independente, associados com a incapacidade, a institucionalização prolongada 
e a morte, sendo o mais forte preditor de morte, com um risco 3,3 vezes superior. 
Os autores Boyle et al (41) verificam que o risco relativo de morte diminui 
11% por cada hora a mais de atividade física por semana, sendo o risco 24% 
menor num idoso com cerca de 2,25 horas semanais de atividade física e de 
57% menor num idoso ativo, com cerca de 7 horas de atividade física por 
semana, comparativamente com idosos sem atividade física. No mesmo estudo, 
verifica-se que, por cada hora a mais de atividade física, por semana, o risco de 
desenvolver limitação funcional, nas atividades da vida diária, reduzia em 7%, 
sendo o risco relativo de limitação funcional 16% e 41% menor para os idosos 
com, respetivamente, 2,33 e 7 horas de atividade física semanal, quando 
comparados com idosos sem atividade física. 
Elevados níveis de atividade física, ainda que iniciada tardiamente, estão 
associados a melhor desempenho funcional e sobrevivência mesmo entre os 
muito idosos. As investigação de Stessman et al (38,39), com idosos com mais 
de 70 anos, verificam o efeito protetor da atividade física, observando que a 
percentagem de mortes é sempre mais baixa entre os idosos ativos, e a 
diferença de magnitude para idosos ativos é de 12% mais baixa entre os idosos 
de 70-78 anos, sobe para 15% entre os 78-85 e para 17% entre os 85-88 anos 
de idades. Os elevados níveis de atividade física aos 70 anos aumenta 2 vezes 
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a probabilidade de facilidade de realização de atividades da vida diária aos 78 
anos de idade. De forma semelhante idosos que aos 78 anos se mantinham 
ativos aumentam a probabilidade de se manterem independentes nos 
autocuidados aos 85 anos de idade. 
Os investigadores Bellavia et al (40) num estudo longitudinal de 13 anos, 
com homens entre os 45 e os 79 anos de idade, verificam que os homens ativos 
vivem cerca de 2,5 anos mais comparativamente aos homens sedentários. 
Teorias psicossociais do envelhecimento  
Os aspetos psicossociais do envelhecimento são outro dos temas em 
destaque que se tem revelado importante, no sentido de justificar e fazer 
compreender a abordagem do envelhecimento ativo e a importância da prática 
de exercício físico controlado, para potencializar a participação social. Estes 
aspetos tornam-se inevitáveis de analisar quando nos colocamos no paradigma 
de estado de saúde proposto pela CIF. 
Com o decorrer da idade o processo fisiológico do envelhecimento, que 
implica um processo múltiplo e desigual de comprometimento e decadência das 
funções, que distinguem o organismo vivo em função do tempo de vida, fica 
associado a profundas mudanças nos modos de vida dos indivíduos 
(7,37,55,104). 
Nem todas as mudanças são explicadas biologicamente. Algumas são 
influenciadas por fatores major tais como: género, escolaridade, rendimentos, 
proximidade com amigos e vizinhos, solidão, tipo de relação familiar, atividades 
de lazer, alimentação, cuidado corporal, humor, atividades domiciliárias e extras 
domiciliárias, sendo estas variáveis associadas à dependência do idoso, nos 
aspetos psicossociais e económicos, emocionais e atividades de lazer (7). 
Com o objetivo de compreender a influência dos fatores culturais e sociais 
sobre o envelhecimento, a gerontologia social elaborou três teorias explicativas 
e descritivas do processo de envelhecimento. 
A teoria da desvinculação, proposta nos anos 60 por Cumming et al (211), 
pretende afirmar que no processo de envelhecimento a pessoa se vai afastando 
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gradualmente da sociedade, dado que esta tem cada vez menos para lhe 
oferecer. Esta desvinculação é gradual e ocorre até a pessoa encontrar um novo 
equilíbrio, modificando o seu sistema de valores. A perda da rede de relações 
sociais e das funções que a pessoa normalmente desempenhava, passam a ser 
consideradas pelo próprio como normais. Esta teoria afirma que a desvinculação 
é uma etapa normal do desenvolvimento humano (54,212). 
Em contraponto à teoria da desvinculação, surge a teoria da atividade, 
descrita por Havighurst (213). Esta, propõe a existência de uma relação direta 
entre as atividades sociais desempenhadas pelos idosos e a satisfação na vida, 
formulando a hipótese de que se a pessoa idosa se mantiver ativa obterá maior 
satisfação com a vida, aumentando a sua autoestima e conservando o estado 
de saúde (54,212). 
Sob a visão desta teoria, uma velhice saudável implica a descoberta de 
novos papéis ou uma nova organização aos já desempenhados. Para tal, torna-
se importante que a sociedade valorize a idade e facilite este processo. Segundo 
Howe (214), os autores da teoria apontam para que o índice de satisfação na 
vida é aumentado pela participação em atividades sociais efetuadas com 
amigos. 
Reconhecendo a possibilidade de coexistência das teorias anteriores, 
surge a teoria da continuidade proposta por Atchley (215). Nesta, o 
envelhecimento é um prolongamento dos períodos anteriores do 
desenvolvimento, fazendo parte integrante do ciclo de vida. Apesar de 
reconhecer existir descontinuidade das situações sociais verifica-se que a 
pessoa idosa mantém os seus hábitos de vida, as suas preferências, 
experiências e compromissos adquiridos e elaborados durante toda a vida 
(54,212). 
Pela análise desta teoria, verificamos a importância de promover o 
exercício físico, como elemento integrante nas rotinas de vida e ao longo de 
todos os ciclos. Se o individuo na adultícia desenvolveu atividades e 
participações variadas, como por exemplo, o exercício em grupo, tende a 
continuar essas mesmas participações e possui mais facilidade em desenvolver 
novas.  
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Os aspetos psicossociais devem ser muito bem trabalhados com a pessoa 
idosa e seus familiares, pois alguns dos maiores problemas desta são a solidão 
(fruto da viuvez, perda de amigos e reforma), o abandono e a desvalorização por 
parte da sociedade, existindo assim uma redução da adaptabilidade social, o que 
pode acarretar um estado depressivo (216). O isolamento ou o stresse da vida 
urbana e a pobreza, são aspetos vivenciados pela pessoa idosa, muitas vezes 
como tristeza, saudade, angústia e desânimo. Estes fatores, juntamente com 
outros, de origem biológica, podem levar à depressão. A depressão é um dos 
problemas psiquiátricos mais comuns e importantes no idoso e caracteriza-se 
como um distúrbio da área afetiva ou do humor, que exerce forte impacto 
funcional em qualquer faixa etária (7,113,217). Uma forma de minimizar os 
efeitos deletérios do isolamento é a procura do contacto social e do 
desenvolvimento de novas competências pessoais (6–9). 
As modificações físicas decorrentes do envelhecimento conduzem, 
muitas vezes, à insatisfação da pessoa idosa com a própria imagem corporal, o 
que acarreta problemas a nível psicológico. Segundo o estudo de Pereira et al 
(218), que tinha como objetivo analisar as prevalências de insatisfação com a 
imagem corporal de acordo com parâmetros de excesso de peso, obesidade e 
risco cardiovascular, num grupo de mulheres idosas ativas, revelou que 25,8% 
estavam satisfeitas com a sua imagem corporal; 1,6% estavam insatisfeitas pela 
magreza e 72,6%, pelo excesso de peso. 
Neste momento, vivencia-se uma transição. Os estudos em gerontologia, 
apontavam inicialmente para a desvinculação, mas hoje, as pessoas 
envelhecem melhor, com maior escolaridade e qualidade de vida e, na medida 
em que o idadismo diminui de importância, são cada vez mais evidentes os 
exemplos de pessoas idosas ativas e participativas, importantes e, até mesmo, 
necessárias para o bem-estar da sociedade (56,98,105,219). 
Segundo o estudo de Ribeiro et al (104), que pretendia analisar a relação 
entre variáveis sociodemográficas, de saúde e participação em atividades físicas 
e ocupacionais em 155 pessoas idosas, foi verificado que a prática de atividades 
ocupacionais (instrumentais, sociais e intelectuais) é mais comum entre as 
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mulheres. Identificou as atividades realizadas pela maioria da amostra como 
fazer visitas, compras e pagamentos, serviços domésticos e leitura. 
Vários estudos têm mostrado que o ambiente (natural, construído e social) 
está também relacionado com a prática de atividade física e de lazer em pessoas 
idosas (220–223).  
No estudo de Huston et al (220) onde se estudaram 1.796 adultos e idosos 
de 7 diferentes cidades norte-americanas, foi concluído que o ter acesso a locais 
para a prática de atividades físicas como parques, clubes e ginásios, nas 
redondezas do local onde vivem ou do local de trabalho, bem como nas escolas 
e centros comunitários fora do bairro, aumenta as hipóteses dos indivíduos 
realizarem atividades físicas e de lazer. 
A pessoa idosa pode ser saudável e usufruir do que a vida lhe 
proporciona, continuando desta forma a ter prazer e vontade de viver. A 
participação em atividades de lazer, ou outras, realizadas em contexto social, 
representam a continuidade ou a recuperação de uma vida ativa que pode 
revitalizar o seu sentido de vida (7,55,216). 
Existem autores, que reconhecem que as investigações quantitativas do 
envelhecimento, abordam sobretudo as perdas e limitações do individuo neste 
processo, tendendo portanto a realçar os aspetos mais deletérios desta fase e 
que, preferem investigar e olhar o envelhecimento pelo lado positivo. Os aspetos 
positivos do envelhecimento estão normalmente associados aos elementos 
sabedoria e experiência (75,224–226). 
A autora VanDyke (227), no documento Positive Aspects of Aging, reúne 
sete características positivas do envelhecimento, nomeadamente: Mais 
sabedoria; Maior tolerância, face aos problemas da vida; Maior confiança, para 
desfrutar dos benefícios da experiência de vida que foi adquirida; Maior 
segurança, geralmente não se experienciam crises de identidade; Possibilidade 
de ser avô/ó; O mundo amplia-se. Ao promover amizades e fazer novos amigos, 
pode criar uma rede de velhos e novos amigos, bem como a família se pode 
ampliar; Maior motivação. Existe uma maior consciência de como o tempo é 
precioso e um desejo de usá-lo com mais sabedoria, tempo que permite novas 
aprendizagens, atividades de lazer e exercício. 
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Dependência e nível de assistência 
Com o aumento do número de pessoas idosas, surge a necessidade de 
apoio das instituições políticas e sociais, da família, da rede de amigos e dos 
grupos de interesse comuns, no combate à discriminação e ao preconceito que, 
ainda hoje, gira em torno do envelhecimento (37,54). 
A melhoria dos cuidados de saúde primários e os novos avanços 
tecnológicos, facilitaram alterações expressivas na melhoria da saúde pública, 
contribuindo para o aumento da longevidade e diminuição da taxa de mortalidade 
(76). 
O conceito de dependência, muito utilizado pelas políticas e organizações 
de apoio à população idosa é definido pelo Council of Europe (228) como “um 
estado em que se encontram as pessoas que, por razões ligadas à falta ou perda 
de autonomia física, psíquica ou intelectual, têm necessidade de uma assistência 
e/ou de ajudas importantes a fim de realizar os atos correntes da vida ou 
Atividades de Vida Diária”, muito próximo ao conceito de incapacidade proposto 
pela CIF, analisa a autonomia para a realização das atividades de autocuidado, 
mas tem o seu enfoque, principalmente no nível e tipo de assistência necessário 
para a participação do idoso na sociedade, enquanto cidadão de plenos direito 
(229–231). 
As transformações fisiológicas e patológicas vivenciadas, pela população 
idosa, evidenciam uma crescente dependência e necessidade de apoio no 
autocuidado. Certamente, existe uma relação de causa-efeito entre o estado de 
saúde e a dependência, embora o processo seja bastante mais complexo e 
inclua fatores distintos das alterações do estado de saúde, nomeadamente, 
condições que potenciem ou reduzam as consequências do envelhecimento. Na 
realidade, as restrições de participação, na vida social, estimam-se como 
resultantes de uma incapacidade, que limita a realização de uma tarefa 
considerada normal, segundo os parâmetros da idade, da atividade social e da 
cultura. Por vezes, esta incapacidade é uma consequência de uma deficiência 
das funções ou estruturas do corpo (10,11). 
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Para melhor compreender a questão da dependência e do 
envelhecimento, é apresentado na figura 3 um esquema que explica o modelo 
de produção de restrições de participação. 
No entanto, a dependência é um processo dinâmico que pode ser 
prevenido, e cuja evolução pode ser modificada num ambiente facilitador e com 
auxílio adequado e responsabilização individual e profissional. Isso justifica a 
implementação de programas e práticas que promovam o envelhecimento 
saudável, tornando as pessoas idosas mais ativas e reduzindo os custos nos 
cuidados de saúde (55).  
A ideia de pessoa idosa como sujeito dependente, tanto pode promover 
condutas muito protetoras, reforçando a dependência, como pode provocar 
negligência e falta de atenção (113). 
 
Uma das questões fundamentais é, compreender como pode ser 
considerada dependente uma pessoa idosa. A capacidade funcional é um 
indicativo importante na qualidade de vida do idoso. O desempenho das 
atividades de autocuidado e vida doméstica, são parâmetros amplamente 
aceites e reconhecidos, permitindo uma visão mais precisa quanto à 
Figura 3 - Diagrama de produção de restrições de participação 
Nota: Adaptado de Martínez et al (10) com aproximação ao modelo CIF 
Fatores pessoais 
(Idade; Género; Profissão;…) 
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dependência (232). O mais comum é classificar a dependência em diferentes 
níveis: total, grave, moderada, ligeira e independente. Vários autores consideram 
que, uma pessoa, com dependência ligeira, necessita apenas de supervisão ou 
vigilância, já que possui, alguma capacidade para realizar atividades do 
quotidiano. A pessoa, com dependência moderada, necessita de supervisão e 
do apoio de outra, para o desempenho de algumas das atividades específicas. 
A pessoa, com dependência grave, necessita de ajuda permanente para a 
realização de atividades de autocuidado e de vida doméstica, por último, a 
dependência total, aplica-se geralmente a idosos acamados ou com graves 
restrições na mobilidade (76,78,233). 
A ajuda a pessoas idosas é fundamental e apresenta-se em três níveis. O 
primeiro nível corresponde à ajuda “simples”, que é a mais frequente, no âmbito 
da utilização de serviços específicos e pontuais. O segundo nível corresponde, 
à ajuda regular na vida diária, o qual provavelmente representa a zona fronteiriça 
entre a utilização pontual e a contínua de serviços. No terceiro, encontramos a 
ajuda em função da existência de dependência e que vai mais de encontro à 
assistência permanente. Visto que, 90% da população idosa tem, pelo menos, 
uma incapacidade em atividades de autocuidado, necessitam de uma ajuda 
regular, em comparação com cerca de um terço dos que são fisicamente 
autónomos nas atividades de autocuidado (10). 
Na procura de uma melhor qualidade de vida das pessoas idosas, surge 
a necessidade de se estruturar uma equipa multidisciplinar e habilitada com um 
vasto conhecimento geriátrico e gerontológico (7). 
Os sistemas de apoio às pessoas idosas são essenciais, sendo 
classificados em formais e informais, de acordo com as necessidades 
específicas de cada um. Os sistemas de apoio formais incluem, hospitais, 
instituições de longa permanência, atendimento domiciliário e programas formais 
de formação, direcionados ao atendimento dessa população. Já o sistema 
informal, ou rede de suporte social, compreende as redes de relacionamento 
entre membros da família, amigos, relações de trabalho, de inserção comunitária 
e de práticas sociais (234–236). 
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Os principais cuidadores informais são os familiares, habitualmente filhas 
ou esposa (9). Os cuidados desenvolvidos pela família, têm o objetivo de 
assegurar as potencialidades dos seus membros, oferecendo-lhe um 
envelhecimento com qualidade (237). A família satisfaz numerosas 
necessidades, sejam físicas (alimentação, habitação, cuidados pessoais), 
psíquicas (autoestima, amor, afeto) ou sociais (identificação, relação, 
comunicação, pertencer a um grupo). A família funciona como um alicerce, no 
processo de recuperação de doenças, stresse e outras experiências difíceis da 
vida (236). 
Criar condições para que as pessoas idosas permaneçam nas suas casas 
e no seu ambiente familiar, mediante a prestação de serviços sociais e de saúde, 
têm mostrado benefícios consideráveis. As famílias beneficiam, com a redução 
dos encargos dos cuidados diretos e de, uma maior participação dos idosos nas 
tarefas familiares, como por exemplo, cuidar dos netos (10,54). 
Os cuidadores formais são profissionais, contratados para auxiliar as 
pessoas idosas nas suas atividades de autocuidado e vida doméstica, e, são de 
fundamental importância nestes espaços. O cuidado dispensado às pessoas 
idosas transforma-se, no geral, numa tarefa árdua e complexa (232,238). 
Os profissionais de saúde, também representam um papel importante, 
pois têm o compromisso de conseguir melhorias nas pessoas idosas, de acordo 
com as possibilidades do conhecimento técnico-científico, das capacidades 
humanas, do contexto profissional e dos recursos disponíveis, respeitando e 
fazendo respeitar os fatores pessoais (37). Da sua ação depende o 
minimizar/prevenir as consequências da senescência, a deteção de novos casos 
e o acompanhamento da pessoas com doenças, atuando na prevenção e 
controlo dos efeitos do envelhecimento, propondo medidas de promoção de 
saúde, para as quais devem contar com a participação da comunidade, na busca 
de um envelhecimento ativo, meta importante para prevenir os fatores de risco 
que aceleram o processo incapacitante.  
O atendimento integral em saúde prevê, uma ação multidisciplinar, com 
atividades multiprofissionais tais como, ensino e aprendizagem, estimulação 
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cognitiva, exercício físico específico para pessoas idosas, que contribuam para 
a qualidade de vida dessa população (233). 
Todos os cuidados de saúde implementados, devem ter como objetivo, 
manter a pessoa idosa na comunidade, junto à família, da forma mais digna e 
confortável possível. O seu deslocamento para um serviço de longa 
permanência, deve ser considerado como uma alternativa, somente quando 
falharem todos os esforços anteriores (239). No entanto, o internamento da 
pessoa idosa, numa instituição de longa permanência, pode apresentar-se como 
única opção da família, frente à não disponibilidade do suporte familiar, financeiro 
e psicológico que o mesmo necessita.  
O estudo de Caixeta et al (240), que tinha como objetivo comparar o 
desempenho cognitivo e o equilíbrio corporal funcional em pessoas idosas 
institucionalizados com os que vivem na comunidade, verificou que, a pontuação 
média da escala de capacidade cognitiva Mini Mental State Examination 
(MMSE), foi entre as pessoas idosas pertencentes ao grupo institucionalizado de 
12,56±5,034 e no grupo de pessoas idosas que vivem na comunidade de 
24,72±2,909, uma diferença estatisticamente significativa (p<0,001). A 
pontuação média da escala de equilíbrio de Berg foi, de 44,92±6,531 para 
pessoas idosas institucionalizados e 52,40±2,273 no grupo das pessoas idosas 
que vivem na comunidade, igualmente uma diferença estatisticamente 
significativa (p<0,001).  
Assim, o ambiente do idoso institucionalizado deverá ser estimulador, de 
maneira a facilitar atividades que possibilitem conservar-se ativo sob todos os 
pontos de vista, para que o envelhecimento possa ser, de alguma forma, 
retardado (241). 
A qualidade de vida do idoso institucionalizado depende, do acolhimento 
na instituição, mas também do convívio de pessoas próximas, como amigos ou 
familiares, evitando o estado de solidão ou isolamento (242). 
As transições demográficas e epidemiológicas têm suscitado debate, 
sobre o desafio de procurar alternativas de cuidado a um crescente número de 
pessoas idosas. Tal facto, merece atenção, especialmente em países nos quais 
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o rápido processo de envelhecimento populacional não é acompanhado pelo 
desenvolvimento socioeconómico (6). 
Em resumo, o cuidar de pessoas idosas é um desejo, um ponto de partida, 
que requer empenhamento na atitude e uma constante busca de conhecimento 
a fim de prestar os melhores cuidados a uma pessoa única e singular (233). 
Envelhecimento ativo 
A União Europeia designou o ano de 2012 como o Ano Europeu do 
Envelhecimento Ativo e da Solidariedade entre as gerações, tendo como um dos 
principais objetivos, reverter a ideia de que as pessoas idosas são um fardo para 
a sociedade.  
O envelhecimento ativo foi definido pela OMS (33)  como “o processo de 
otimização das oportunidades de saúde, participação e segurança, com o 
objetivo de melhorar a qualidade de vida à medida que as pessoas ficam mais 
velhas”. O termo ativo refere-se, além da capacidade física e da participação na 
força de trabalho, ao envolvimento do indivíduo idoso nas questões sociais, 
económicas, culturais, espirituais e civis. Diversos fatores determinantes da 
saúde, no processo de envelhecimento, foram relacionados com a promoção de 
saúde e do estilo de vida ativo no envelhecimento, como cultura, género, 
prevenção de doenças, saúde mental, fatores psicológicos, hábitos de vida 
saudáveis, genética, fatores ambientais, apoio social, educação, fatores 
económicos e trabalho (1,33).  
Os benefícios de um estilo de vida ativo e socialmente ajustado, são 
enfatizados pelas perspetivas teóricas da atividade e do envelhecimento bem-
sucedido (104). 
É neste sentido que a Promoção da Saúde, tal como tem sido definida 
desde a Carta de Ottawa, em 1986, incentiva a capacitação das pessoas e 
comunidades para modificarem os determinantes da saúde em benefício da 
própria qualidade de vida (243). 
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Numa perspetiva individual, o conceito promoção da saúde, leva a que as 
pessoas tenham um papel ativo, sendo responsáveis pelo controlo das 
condições que afetam a sua saúde (244).  
Numa perspetiva mais comunitária e sensibilizadora da população em 
geral, identificam-se seis princípios relativos à saúde dos idosos: velhice não é 
doença, a maioria das pessoas com 60 anos ou mais apresenta boas condições 
físicas, a sua saúde é boa, mas ao envelhecer perdem a capacidade de se 
recuperar das doenças rapidamente e de forma completa, tornando-se mais 
debilitados e propensos a necessitar de ajuda. Do ponto de vista social e 
psicológico, as pessoas idosas são mais heterogéneas que os jovens (4,71,239). 
Para além disso, segundo o estudo de Hallal et al (245), a prevalência de 
inatividade física aumenta com o avançar da idade, tendo observado que os 
idosos que se encontram na faixa etária de 60-69 anos apresentam valores 
próximos a 45% de prevalência de inatividade física, enquanto os idosos de 70 
anos ou mais manifestam valores próximos dos 57%.  
A promoção da saúde, na velhice, deve ter em atenção o bom 
funcionamento físico, mental e social, assim como, a prevenção das doenças e 
incapacidades, dado que muitas das medidas que afetam a saúde das pessoas 
idosas transcende o sector saúde (4,71,239). 
Na realidade portuguesa, existiu um programa de promoção do 
envelhecimento ativo e integração em plena cidadania da pessoa idosa, 
Programa Nacional para a Saúde das Pessoas Idosas (PNSPI). O PNSPI, 
fazendo parte integrante do Plano Nacional de Saúde 2004–2010, continua a 
sofrer atualizações, posteriores à data de publicação, que visam a manutenção 
da autonomia, independência, qualidade de vida e recuperação global das 
pessoas idosas, prioritariamente no seu domicílio e meio habitual de vida. Este 
documento reconhece a necessidade de serem criadas condições que 
concretizem o objetivo fundamental de obter ganhos de saúde, nomeadamente 
em anos de vida com independência e melhorem as práticas profissionais no 
âmbito das especificidades do envelhecimento (246). 
As pessoas idosas em risco acrescido, ou em situação transitória ou 
instalada de dependência, requerem uma particular atenção da parte dos 
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serviços de saúde e sociais, em termos de organização de cuidados de controlo 
e de recuperação global, através de respostas integradas especialmente 
adequadas, as quais obrigam a uma revisão do paradigma da abordagem 
curativa dos serviços de saúde e das formas mais tradicionais de apoio social.  
O PNSPI assenta em três pilares fundamentais: a promoção de um 
envelhecimento ativo, uma maior adequação dos cuidados de saúde às 
necessidades específicas das pessoas idosas, e a promoção e desenvolvimento 
intersectorial de ambientes facilitadores da autonomia e independência das 
pessoas idosas (246). 
Com esta preocupação, a atividade física surge como um instrumento que 
pode oferecer uma melhoria na qualidade de vida dos idosos, sendo as suas 
aptidões físicas estimuladas contribuindo assim para uma maior autonomia 
(4,73,77). 
A proposta de um envelhecimento ativo através, da prática de exercício 
físico, tem sido consolidada nos últimos anos com a criação de programas de 
atividade física (55,56,60,72), podendo esta ser o desporto, a dança, exercícios 
de força ou atividades recreativas. O facto importante, é que qualquer uma 
destas atividades oferece, de alguma forma, benefícios à saúde (4,5,84), 
proporcionando a consciencialização da relação existente entre uma vida ativa 
e um envelhecimento saudável, com maior autonomia e melhor inserção na 
sociedade. Como as evidências epidemiológicas sustentam o efeito positivo de 
um estilo de vida ativo na saúde da população idosa, a atividade física torna-se 
um componente essencial nos programas de promoção da saúde no 
envelhecimento (5,60,84). 
O estudo de Ribeiro et al (104), refere que, em relação à perceção do 
estado de saúde, existiram diferenças estatisticamente significativas quando 
associadas à prática de atividade física. Os resultados mostram que do grupo de 
pessoas idosas que classificaram a sua saúde como boa, 40% afirmam praticar 
exercício físico diariamente, 26% praticam quatro vezes por semana e, 34% 
referem não praticar exercício. Do grupo de pessoas idosas que consideraram a 
saúde como razoável ou má, 60% referiram não praticar exercício, 36% 
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praticavam cerca de quatro vezes por semana e apenas 4% praticavam 
exercícios físicos diariamente. 
Segundo o estudo de Carvalho et al (70), que relacionou a prática de 
exercício físico, a perceção da saúde, e a qualidade de vida, foi verificado que 
uma boa perceção da saúde aumentou 7,3±1,5 pontos a pontuação da qualidade 
de vida e que a prática de exercício físico de intensidade moderada/vigorosa 
aumentou em 4,8±1,5 pontos a pontuação de qualidade de vida, medida pelo 
WHOQOL-OLD, isto é, pelo questionário da qualidade de vida do idoso da OMS. 
A OMS menciona que o envelhecimento ativo, apesar de ser um desafio 
complexo, é uma oportunidade de revelar potencialidades e atitudes pró-ativas 
(33). Por isso, a avaliação da funcionalidade e da aptidão física dos idosos, no 
sentido de orientar intervenções específicas e o seu acompanhamento, é 
fundamental no combate das dependências passiveis de ser prevenidas e na 
promoção de uma vida mais ativa. A deteção do grau de dependência do idoso 
nos diferentes componentes da funcionalidade, possibilita selecionar 
intervenções adequadas, aplicadas tanto individualmente quanto em grupo, com 
vista principalmente para o desempenho diário e participação social 
(235,247,248). 
A alteração no perfil da população tem propiciado novas iniciativas, com 
o intuito de direcionar ações para a melhoria da qualidade de vida dos idosos 
(56,60,105), como é o caso do projeto “Cidade Amiga do Idoso”, que procura 
mobilizar cidades para que se tornem mais amigas das pessoas idosas. Em 
termos práticos, uma cidade amiga do idoso adapta as suas estruturas e serviços 
para que estes sejam acessíveis e promovam a inclusão de pessoas idosas, com 
diferentes necessidades e graus de capacidade (1). 
O envelhecimento ativo é considerado um fator relevante na melhoria da 
funcionalidade do idoso e na longevidade (4,8,84,88). 
Importância do exercício 
Tendo em conta as perspetivas do aumento da população idosa e da 
perda da funcionalidade com o envelhecimento, os investigadores da área de 
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saúde têm grande interesse em estudar os benefícios da atividade física e a sua 
influência para um envelhecimento saudável (4,56,70,71,73,77,80,84,98,107).  
Sabendo que todos querem envelhecer com qualidade de vida e com 
prazer em viver, a atividade física desempenha um papel importante neste 
processo (37,70,71,249). 
A manutenção de um estilo de vida ativo, por meio da realização regular 
de exercício físico (aeróbio, de força ou outros) contribui para um envelhecimento 
mais saudável, que se caracteriza entre outros aspetos, por níveis de aptidão 
que se relacionam com menor risco de morbilidade e mortalidade (56). 
A aptidão física e os seus componentes estão relacionados com a saúde, 
pois bons índices de atividade física estão associados a um menor risco de 
desenvolvimento de doenças e /ou incapacidades funcionais. Essa aptidão é 
recrutada de forma constante na realização de atividades realizadas no dia-a-
dia, como levantar-se da cadeira, desviar-se de obstáculos, dirigir-se ou 
contornar pessoas, andar pela casa, subir degraus, atravessar a rua a uma 
velocidade segura, entre outras (235). 
Segundo o estudo de Borges et al (4), das pessoas idosas com idade 
entre 60 e 75 anos que nunca praticaram atividade física com regularidade, 
14,29% apresentavam-se no grau de independentes, 71,43% no grau de 
dependência parcial e 14,29% no grau de dependência total, medido pela escala 
de avaliação funcional de Lawton. As pessoas idosas que anteriormente já 
praticavam atividade física apresentaram resultados de 37,50% na categoria de 
independentes, 37,50% de dependência parcial e 25% de dependentes totais, 
utilizando a mesma escala, demonstrando assim os benefícios de hábitos de 
prática de exercício. 
A qualidade de vida é um fator diretamente ligado a este contexto, sendo 
um dos responsáveis pelo aumento ou decréscimo na longevidade da 
população. A atividade física é importante para que se atinja o padrão desejado 
em certos aspetos da qualidade de vida e autonomia funcional da população 
idosa (56,70,71). 
Vários estudos têm comprovado que a prática regular de atividade física, 
por meio de exercícios aeróbios, de força e de flexibilidade, é uma intervenção 
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efetiva para reduzir ou prevenir declínios funcionais associados ao 
envelhecimento e constitui um fator importante de prevenção, proteção e 
promoção da saúde (71,73,247). 
O exercício físico é um importante contributo terapêutico não 
farmacológico, em todas as faixas etárias, mas em particular na população idosa, 
pois minimiza o desenvolvimento de doenças e auxilia no tratamento e 
reabilitação de diversas patologias e condições funcionais, bem como, na 
melhoria da qualidade de vida. Este facto, toma particular importância nos 
idosos, devido ao uso de polimedicação que pode levar a reações indesejáveis, 
como por exemplo, a predisposição a quedas (247). 
Na investigação de Robertson et al (250), onde se pretendia verificar os 
efeitos de um programa de treino multidimensional na prevenção das quedas em 
idosos residentes na comunidade verifica-se, que o programa é eficaz e, que os 
idosos com mais de 80 anos beneficiam significativamente mais do que os idosos 
entre os 65-79 anos. 
No estudo de Domingues et al (251), cujo objetivo era analisar as relações 
entre o nível de atividade física e o tipo de doenças e sintomas, observou-se que 
os indivíduos mais velhos (com 80 ou mais anos) apresentaram pontuações mais 
baixas no domínio atividades desportivas, com diferenças estatisticamente 
significativas (p=0,0001) e, igualmente, pontuações totais mais baixas no 
Questionário de Baecke Modificado para Idosos, que engloba três domínios de 
atividades físicas: trabalhos domésticos, atividades desportivas e atividades de 
tempo livre (p=0,0002). O número de doenças foi mais alto entre as pessoas 
idosas que obtiveram menores pontuações em atividades desportivas 
(p=0,0258) e em atividade física habitual total (p=0,0189). 
Entre os principais benefícios da atividade física regular no idoso 
encontram-se: a redução do risco de doenças cardiorrespiratórias, hipertensão, 
diabetes tipo 2, osteoporose, obesidade, risco de quedas e lesões associadas, 
como também a prevenção de limitações funcionais (73).  
Os investigadores Berlezi et al (252), demonstraram num estudo realizado 
com pessoas idosas, que a flexibilidade e a resistência muscular podem ser 
melhoradas com a prática de atividade física regular. Os mesmos autores 
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referem ainda, benefícios da prática de atividade física sobre os níveis de força 
máxima, agilidade, coordenação e resistência aeróbia. 
O estudo de Guido et al (107) verificou, no que se refere aos efeitos do 
treino resistido sobre variáveis da aptidão cardiorrespiratória, que o grupo de 
treino apresentava melhorias significativas (p≤0,05) em todas as variáveis 
analisadas (VO2, tempo de teste e frequência cardíaca máxima). 
Assim, é bem aceite que o exercício físico, realizado regularmente, 
constitui uma intervenção capaz de retardar o declínio da aptidão aeróbia que 
acompanha o envelhecimento. Indivíduos que envelhecem praticando atividade 
física apresentam menores declínios na aptidão aeróbia quando comparados 
com indivíduos sedentários. Os exercícios cíclicos, envolvendo grandes grupos 
musculares, são tradicionalmente vistos como meio efetivo para este fim. Em 
contrapartida, os exercícios resistidos são vistos como meio para ganhos de 
massa e força muscular, atenuando a progressão da sarcopenia, reproduzindo-
se de forma positiva no desempenho funcional das pessoas idosas (107,253).  
Um estudo realizado por Manini et al (254), verificou que quer o treino de 
força, quer a realização de tarefas funcionais com diferentes níveis de dificuldade 
(subir e descer cadeiras e escadas, ajoelhar-se com uma determinada 
sobrecarga, levantar e carregar pesos), realizadas duas vezes por semana, 
durante dez semanas, produzia efeitos na melhoria da velocidade da marcha em 
pessoas idosas. Dessa forma, mesmo que determinado exercício físico, não seja 
específico para o desenvolvimento da marcha em pessoas idosas, contribuirá 
para a melhoria desta, pois em qualquer atividade regular é desenvolvida a força, 
o equilíbrio, a coordenação, a flexibilidade e potência necessárias à marcha. 
Segundo o estudo de Padoin et al (96), que avaliou 55 mulheres idosas 
divididas em dois grupos, conforme a prática ou não de exercício físico, verificou-
se que na realização do Timed Up na Go Test (TUG) o grupo sedentário 
necessitou de um período de 21,6±9,7 segundos e o grupo das mulheres idosas 
ativas o realizou num período de 9,1±2,2 segundos, com diferença significativa 
(p<0,001). Nesse mesmo estudo, de acordo com os resultados na escala de 
Berg (para avaliar o equilíbrio), 32% das mulheres idosas no grupo sedentário 
apresentaram pontuações menores que 50 pontos (predisposição para quedas); 
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já no grupo das mulheres idosas ativas, apenas 3% delas apresentaram 
pontuação inferior a 50 pontos.  
O estudo de Silva et al (255) avaliou 40 pessoas idosas, divididas 
igualmente em dois grupos, sedentários e praticantes de exercício físico, e 
verificou que na avaliação inicial o grupo de sedentários apresentou, segundo a 
escala de Berg, uma média de 35,71, e que esta era menor que a do grupo de 
ativos (47,54) com diferenças estatisticamente significativa (p=0,031). Após um 
programa de exercícios de equilíbrio, com duração de três meses, apenas para 
o grupo de ativos, servindo o grupo sedentário como controlo, este apresentou 
uma média de 53,12, diferença estatisticamente significativa em relação ao início 
de programa, e o grupo de controlo obteve valor semelhante (34,23), verificando 
um efeito positivo da prática de exercício específico mesmo naqueles já 
previamente ativos. 
O estudo de Alfieri et al (43), que pretendia avaliar a mobilidade funcional 
de pessoas idosas ativas, idosas sedentárias e adultos sedentários, verificou que 
o grupo de pessoas idosas ativas apresentou o menor valor do teste TUG 
(4,9±0,6 segundos), concluindo que a mobilidade funcional dos indivíduos idosos 
ativos é superior inclusive à de adultos sedentários (valor de teste TUG: 5,5±1,0 
segundos). 
Segundo o estudo de Hernandez et al (256), após seis meses de atividade 
física, as pessoas idosas do grupo que realizaram as atividades, obtiveram uma 
melhoria significativa no número de passos executados no teste TUG, ou seja, 
diminuíram o número de passos realizados para a mesma tarefa. Ao contrário, o 
grupo controle aumentou o número de passos executados, piorando 
significativamente. Em relação à escala de Berg, as pessoas idosas do grupo 
que não participaram na atividade pioraram significativamente, o grupo que 
participou manteve a pontuação obtida anteriormente, demonstrando prevenir o 
risco de quedas.  
A prática de exercício físico promove e melhora as condições de receção 
das informações sensoriais do sistema vestibular, visual e somatossensorial, de 
modo a ativar os músculos do sistema efetor e estimular o equilíbrio, reduzindo 
o risco de quedas em pessoas idosas. Este efeito é devido à melhoria da 
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coordenação inter e intra muscular, aumento de recrutamento de motoneurónios, 
aumento da resistência à fadiga muscular e hipertrofia, principalmente de fibras 
tipo II. Facto comprovado no estudo de Ballard et al (257), onde exercícios 
aquáticos promovem uma melhoria nas reações de equilíbrio corporal, ao 
criarem situações de instabilidade com utilização dos efeitos da turbulência, 
fornecendo grande quantidade de informações sensoriais. O mesmo estudo 
aponta ainda para que, exercícios realizados em ambiente terrestre, ao 
manterem presente a força da gravidade, são mais próximos das atividades de 
vida diária. 
O tempo de reação e de antecipação em idosos pode ser influenciado pela 
atividade física, sendo evidente uma maior precisão e menor variabilidade no 
desempenho dos indivíduos mais ativos. Estudos sugerem que a atividade física, 
parece não só melhorar as componentes centrais do tempo de reação, 
nomeadamente ao nível do SNC, como também as periféricas, estimulando a 
circulação sanguínea nas extremidades do corpo e propiciando temperaturas 
adequadas à rápida transmissão de sinais nervosos aos músculos (77,98). 
Segundo o estudo de Rodrigues et al (77), no que refere ao tempo de 
reacção, os praticantes de atividade física foram significativamente mais rápidos 
(0,44±0,14”) do que os não praticantes (0,58±0,20”). 
Em relação ao envelhecimento cerebral, a prática de atividade física 
regular tem sido considerada um agente neuroprotetor contra desordens 
degenerativas do SNC, mostrando que o exercício físico leva ao aumento da 
circulação sanguínea cerebral, o que favorece a síntese de neurotrofinas, 
substâncias que atuam como mediadoras da eficácia sináptica, aumentando a 
conectividade entre os neurónios (98). 
Quanto à cognição, indivíduos ativos fisicamente, em geral possuem um 
processamento cognitivo mais rápido (234) e uma melhor perfomance do 
processamento da informação (77). 
O estudo de Banhato et al (98), demonstrou que as pessoas idosas ativas 
obtiveram pontuações mais altas na escala de avaliação de estado cognitivo 
MMSE, apresentando como pontuação média 25,97±4,09, enquanto as pessoas 
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idosas sedentárias apresentaram média de 24,82±4,74, contudo a diferença não 
era significativa.  
Nos estudos de Valle et al (258), bem como no estudo de Almeida et al 
(259), é mencionado que a escolaridade e a idade são variáveis também com 
muita influência na pontuação da escala MMSE, pois, mesmo em pessoas que 
não apresentavam evidências de défice cognitivo, quanto menor a escolaridade 
e maior a idade, menor era a pontuação nesta escala. 
Os autores Larson et al (209), num estudo com pessoas idosas sem 
declínio cognitivo, associam a prática regular de exercício físico, pelo menos três 
vezes por semana, à redução do risco de desenvolver demências, sendo o 
exercicio um importante fator protector contra o declínio cognitivo. 
No âmbito psicológico, as evidências sugerem aumento da autoestima e 
do bem-estar em indivíduos que realizam exercício físico regularmente. Além 
disso, a prática de exercícios pode melhorar o humor, a ansiedade, a depressão 
e a resistência a doenças, além de evitar ou diminuir o stresse (72,98). 
No estudo de Corrêa et al (72), em relação aos sintomas do 
envelhecimento masculino, entre as pessoas idosas com sintomas psicológicos, 
44,5% eram sedentários e 31,0% eram ativas (p <0,05); em relação à presença 
de sintomas somáticos, 39,5% eram sedentários, enquanto dos ativos apenas 
18,3% apresentavam esses sintomas (p=0,001); entre os homens com sintomas 
sexuais, 66,1% eram sedentários e 56,1% ativos (p=0,1). Verificando associação 
entre a prática de exercício físico e os problemas psicológicos e somáticos, não 
revelando associação entre exercício e problemas sexuais. 
Evidencia-se, cada vez mais, que a prática regular de exercício físico, 
pode gerar benefícios à saúde das pessoas idosas, como meio de prevenir ou 
minimizar os efeitos prejudiciais sobre a aptidão funcional a varios niveis, que 
ocorrem no processo natural de envelhecimento, sendo também um pré-
requisito para um envelhecimento saudável ao otimizar a saúde, proporcionando 
uma vida independente, com melhoria na qualidade de vida e na funcionalidade 
(71,86,249). 
Apesar dos inúmeros benefícios da atividade física para a saúde e a 
qualidade de vida, existe ainda um elevado número de indivíduos sedentários ou 
Revisão da Literatura 
81 
fisicamente inativos (72). Considera-se inatividade física, o tipo de 
comportamento onde os indivíduos não praticam qualquer atividade física nos 
tempos de lazer, não realizam esforços físicos intensos no seu dia a dia, não se 
deslocam a pé para as suas atividades ou não são responsáveis por tarefas 
domésticas de moderada intensidade (71,251). 
A avaliação da capacidade física, para verificar o nível de aptidão 
funcional, torna-se necessária para fornecer um feedback sobre a saúde à 
pessoa idosa, além de melhor orientar a atuação do profissional durante a 
prescrição dos exercícios (60,72,77,97,98). 
No sentido de apresentar, de forma sumária, os principais benefícios do 
exercício físico no envelhecimento, reportados na literatura, foi criada a Tabela 
4. 
Tabela 4 -Benefícios da atividade física  
Efeitos 
neuromusculares 
Aumento da flexibilidade 
Aumento da massa e força muscular 
Atenua a progressão da sarcopenia 
Aumento da resistência à fadiga 
muscular 
 
Menor risco de 
morbilidade 









Melhoria na qualidade de 
vida e participação 
Efeitos 
Cardiovasculares 
Aumento da resistência aeróbia 
Aumento do VO2máx 
Diminui o risco de hipertensão arterial 
Reduz o risco de doenças 
cardiovasculares 
Aumento da circulação sanguínea 
Efeitos 
Psicológicos 
Aumento da autoestima e do bem-estar 
Diminuição da ansiedade e do stresse 
Mudanças positivas na imagem corporal 
Melhorias no estado de humor 
Diminuição do risco de depressão 
Aumento das competências sociais 
Efeitos Físicos 
Melhoria da estabilidade postural 
(diminuição do risco de quedas e 
fraturas) 
Melhoria na execução e na velocidade 
da marcha 
Aumento da agilidade e coordenação 
Diminuição da taxa de gordura corporal 
Diminuição da perda mineral óssea 
Efeitos Cognitivos 
Processamento cognitivo mais rápido 
Melhor processamento da informação  
Reducção do risco de desenvolver 
demências 
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Prescrição de exercícios  
A importância da prática regular de atividade física, não só pela população 
em geral, mas em particular pela população idosa, é sustentada pelas 
orientações do National Institute on Aging, bem como, do American College of 
Sports Medicine (ACSM) (260–262) através da publicação das suas linhas 
orientadoras para o exercício. 
Na elaboração de programas de exercício físico para idosos é 
fundamental avaliar o nível de funcionalidade e incapacidade, devendo a 
prescrição de exercícios ser direcionada nesse sentido, aumentando a 
efetividade do programa e reduzindo os riscos para a pessoa idosa. A prescrição 
de exercícios deve ser efetuada de acordo com a condição individual de saúde 
(incluindo medicações), perfil dos fatores de risco, características 
comportamentais, objetivos pessoais e preferências de exercícios 
(249,261,263). 
Um programa de exercícios, bem elaborado, deve incluir exercícios 
aeróbios para o desenvolvimento e manutenção do condicionamento 
cardiorrespiratório, controle adequado do peso, exercícios de força, exercícios 
de flexibilidade e equilíbrio (73,249,253,261,264,265). 
As sessões dos programas de exercício devem ser compostas por três 
partes essenciais: o aquecimento, que envolve exercícios de baixa intensidade 
para adequação dos sistemas cardiovascular e músculo-esquelético ao esforço; 
o período de treino, que inclui o fortalecimento muscular ou exercícios aeróbicos, 
e a fase final de retorno à calma ou arrefecimento, que abrange basicamente 
alongamentos (80,95). 
O fortalecimento muscular deve ser executado através do uso de pesos, 
elásticos ou bolas suíças, de forma a oferecer resistência ao movimento, sendo 
que os exercícios com pesos, executados em máquinas de resistência variável, 
são os mais indicados, na medida em que permitem um maior controlo da 
postura e da intensidade do treino. Os exercícios isométricos são indicados para 
articulações instáveis ou dolorosas, pois as contrações isométricas produzem 
baixa pressão articular e são bem toleradas por idosos (73,80,265).  
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Os exercícios de fortalecimento devem incidir nos grupos musculares 
mais solicitados no dia-a-dia do idoso e devem ser executados, no mínimo, duas 
vezes por semana. As linhas orientadoras para a prescrição de exercícios para 
pessoas idosas do ACSM e da American Heart Association (AHA), sugerem a 
realização de 1 a 3 séries com 8 a 12 repetições (260,266,267) .  
No entanto, nos indivíduos mais velhos e mais debilitados, como são mais 
propícios a lesões, o ideal é utilizar 1 série de 10 a 15 repetições com cargas 
baixas a moderadas (73,107,265,268). 
Os alongamentos são, também, muito importantes num programa de 
exercícios e devem ser realizados durante o aquecimento e na fase final. Estes 
favorecem o aumento da amplitude articular e consequentemente o aumento do 
desempenho muscular, reduzindo o risco de lesões e melhorando a nutrição da 
cartilagem (5,79,80). 
A intensidade, a duração, a frequência e a progressão do programa de 
exercícios são discutíveis, sendo necessários estudos mais apropriados para a 
avaliação dessas variáveis (80). Para se obterem resultados objetiváveis e 
satisfatórios é importante a realização do programa de treino três vezes por 
semana, de 45 a 60 minutos (264). 
As linhas orientadoras para o exercício aconselham que as pessoas 
idosas devem realizar exercício físico pelo menos 150 minutos por semana de 
moderada intensidade, ou 75 minutos de intensidade vigorosa. A intensidade 
pode ser medida através do VO2max, da frequência cardíaca ou dos 
equivalentes metabólicos (MET). A frequência deve ser de pelo menos três dias 
por semana (260,266). 
As alterações nos níveis de aptidão funcional são proporcionadas pela 
especificidade do exercício e da sua intensidade. Para tal, é necessário avaliar 
de forma rigorosa as condições físicas da pessoa idosa, bem como traçar os 
objetivos a serem atingidos. Salienta-se a importância da utilização da 
informação científica disponível para maximizar a segurança e eficiência dos 
programas para a população idosa (249,263). 
A fisioterapia tem um papel primordial no retardar do declínio funcional, 
nomeadamente aquando de uma correta avaliação das pessoas idosas e do 
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ambiente para uma consequente correta planificação e intervenção. Assim, é 
fundamental avaliarem os programas e os resultados das intervenção, por forma 
a produzir informação útil e consistente (48,49). Esta avaliação fica mais 
sistematizada e simplificada com a utilização de linhas orientadoras que 
englobem os diferentes aspetos dos programas.  
Para além de um programa de exercícios elaborado, a pessoa idosa 
também pode escolher uma variedade de opções de exercícios como andar de 
bicicleta, natação, exercícios de baixo impacto (caminhada, dança), hidroterapia 
e até atividades mais leves como passear o cão, jogar golfe, evitando 
sobrecarregar articulações específicas (80,84,265). 
Para a pessoa idosa, no momento da escolha do exercício físico, deve 
ter-se em conta que, por vezes, as atividades que lhe podem suscitar mais 
satisfação são inviáveis, devido à perda de aptidão consequente da idade 
avançada e do sedentarismo, tornando essa escolha complexa (98). 
A atividade física permite melhorar a qualidade de vida e reintegrar as 
pessoas idosas na sociedade, possibilitando-lhes viver durante mais tempo com 
mais funcionalidade e, consequentemente, com mais saúde. Uma correta 
prescrição e orientação para a prática de atividade física é extremamente 
importante para que os idosos possam usufruir dos benefícios do exercício físico, 
evitando o risco de contrair lesões, com controlo da frequência cardíaca e da 
pressão arterial, atendendo assim a uma maior segurança, eficácia e motivação 
(98,264).  
No estudo de Banhato et al (98) no que se refere à prática de atividades, 
43,9% dos idosos (n=173) que relataram fazer algum tipo de exercício físico, 101 
(58,7%) faziam-no por iniciativa própria e 66 (38,4%) por indicação clinica, 
verificando existir uma percentagem de 56,1% que não praticavam exercício. 
A realização de exercício físico regular é uma intervenção efetiva na 
redução ou prevenção de declínios funcionais associados ao envelhecimento 
(73,77,82,86). 
O tempo de duração dos programas de exercício físico prescritos, para 
obtenção de resultados sobre capacidades antropométricas, tais como, 
flexibilidade ou força, e capacidades funcionais (sentar, andar, alcançar, 
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equilíbrio, entre outros), é muito variável na literatura consultada. O mínimo 
tempo de treino encontrado foi de 1 semana (269) e o máximo de 52 semanas 
(270), existindo entre estes dois extremos, diferentes durações e diferentes 
resultados ainda que sempre positivos (45,79,82,95,107,271).  
Programas de exercícios de caracter comunitário 
A literatura atual reconhece que a prática de exercício físico reduz os 
gastos em cuidados de saúde (272). Dado que, a inatividade física é mais 
prevalente entre a população idosa (2), aumentar os níveis de atividade física 
praticada pelos idosos tornou-se um tema de investigação fundamental devido 
aos múltiplos benefícios, já anteriormente reconhecidos, para a saúde e bem-
estar dos idosos, ainda que continuem a existir dúvidas quanto a forma mais 
eficaz de ser alcançada (48,53,273–275).  
Atualmente, existem muitas formas de sensibilizar para a importância e 
promover a prática de atividade física entre idosos. Passando por abordagens 
educativas com disseminação de informação sobre as vantagens da sua prática, 
abordagens ambientais, através da criação de condições ambientais 
facilitadoras para a sua prática, ou programas de exercício atrativos e seguros  
(53,274). Os investigados Bock et al (50), numa revisão sistemática da literatura 
publicada entre 2001 e 2102, concluíram que, intervenções de base comunitária 
com programas supervisionados por profissionais, e em pequenos grupos, 
parecem ser a forma que melhores resultados apresentam, quer para o aumento 
dos níveis de atividade, quer para os resultados em saúde. Em diferentes 
estudos, sobre o tema, é reconhecido o ambiente comunitário como o mais 
adequado para promover a prática de atividade física, numa grande população 
de pessoas idosas (50,53). Os idosos mais suscetíveis de beneficiar de tais 
intervenções são idosos residentes na comunidade, sem limitações funcionais 
ou com limitações funcionais recentes, e que estão em alto risco de se virem a 
tornar funcionalmente dependentes (48).  
As intervenções comunitárias são eficazes no alcance de resultados a 
curto prazo, ficando as diferenças de eficácia a dever-se às características do 
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programa de exercícios ou às características das populações tais como, género, 
idade ou a fatores culturais das próprias comunidades (48,50,53).  
Quando comparados intervenções comunitárias com diferentes tipos de 
programas de exercício, os programas multicomponentes, que recorrem a 
reforço muscular, flexibilidade e treino de equilíbrio ou funcionalidade, parecem 
apresentar melhor resultados para a saúde de pessoas idosos do que programas 
de exercício com uma só componente (45,47,48). 
Vários autores concordam que a promoção do exercício em pequenos 
grupos, com supervisão das classes por um profissional, especialista em 
exercício, que possa fornecer informações, conselhos e motivação é uma forma 
mais eficaz de obter resultados quer na adesão aos programas quer nos 
benefícios para a saúde, pois permitem uma melhor seleção dos idosos para os 
grupos com uma correta adaptação do exercício (50,53,276).  
Em diversos estudos experimentais, com programas supervisionados por 
fisioterapeutas para idosos, verificou-se que existiram ganhos de funcionalidade 
e uma conseguinte diminuição do risco de queda. Pode-se assim afirmar que, a 
implementação da prática de atividade física com regularidade é algo que deve 
começar a fazer parte do cotidiano de todas as pessoas e não só dos idosos, 
pois pode servir também como um método de prevenção de futuras patologias 
(277). 
Jørgensen (278), com um plano de exercícios com treino de equilíbrio e 
treino muscular com a duração de 10 semanas, conseguiu um aumento da força 
muscular e da performance funcional e por conseguinte uma diminuição do nível 
de risco de queda nos idosos.  
Belza (279) prova que um programa comunitário de exercício 
multicomponente de intensidade moderada, com duração de 8 meses melhora a 
funcionalidade das pessoas idosas, dado que se encontram melhorias 
significativas em todos os testes de função utilizados. As melhorias da 
funcionalidade já tinham sido verificadas aos 4 meses. 
Daniel (280) demonstra que através da utilização da Nintendo-Wii, 
durante 15 semanas, se pode aumentar a capacidade funcional dos idosos e 
promover a perda de peso.  
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Zettergren (281), através de um programa que consistia na aplicação de 
exercícios de Yoga, respiratórios, posturais e de consciência corporal, por um 
período de 8 semanas, conseguiram um aumento do controle postural, da 
mobilidade e redução do risco de queda.  
Jacobson et al (282), conseguiam o aumento do equilíbrio estático e o 
aumento da capacidade funcional com um treino de equilíbrio e reforço durante 
12 semanas. 
Chang et al (283), demonstram que num programa de exercícios 
multicomponente de 4 semanas, desenhado e supervisionado por especialista 
do exercício e saúde, se verificam melhorias significativas no risco de queda. 
O estudo de Lee et al (284) propôs uma forma de diminuir o risco de queda 
na população de idosos, que passa pelo aumento do desempenho funcional, 
recorrendo a exercícios de treino de equilíbrio, reforço muscular e 
cardiorrespiratório por um período de 8 semanas, seguidos de exercícios 
domiciliários, verificando que o programa era eficaz na melhoria do estado 
funcional, ainda que não tenha reduzido o número de quedas. 
Rydwik et al (285), demonstraram que através da implementação de um 
programa comunitário, onde entre outras intervenções, se incluía um programa 
de exercícios multicomponente, com recurso a exercícios de reforço, equilíbrio e 
mobilidade, também com a duração de 12 semanas, conseguiram um aumento 
da atividade física diária, tornando os idosos mais ativos, ou seja, mais 
participativos nas atividades diárias, caminhavam mais, alcançando também um 
aumento da capacidade cognitivas interpretadas através de escalas de 
actividades instrumentais da vida diaria. 
Yamada et al (286), defende que, com a implementação de planos que 
contenham exercícios de flexibilidade, equilíbrio e fortalecimento muscular, por 
um período de 16 semanas, se consegue uma diminuição do risco de quedas 
nos idosos, melhorias ao nível da marcha, força e equilíbrio, com consequente 
redução de gastos em saúde. 
Importa referir que, alguns programas comunitários incluem para além do 
programa de exercícios, outro tipo de intervenções como por exemplo, apoio 
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nutricional, otimização da medicação, ou apoio na gestão diária de autocuidado 
(287,288). 
Os investigadores Lihavainen et al (288), numa intervenção 
multidisciplinar com um seguimento de 2 anos, com intervenções como 
aconselhamento nutricional, apoio e aconselhamento de saúde, e 
consciencialização da população de idosos sobre os benefícios da atividade 
física para a saúde e da sua execução regular, alcançaram benefícios 
significativos na mobilidade geral e no declínio da funcionalidade produzida pelo 
avanço da idade quando comparado com o grupo de controlo.  
Nos estudos consultados surge a evidência da importância de 
profissionais qualificados na elaboração e supervisão dos programas de 
exercício. Os exercícios prescritos por fisioterapeutas podem ser realizados com 
segurança, em casa sem supervisão ou através da participação em programas 
supervisionados.  
Recentemente tem sido chamada a atenção para que as avaliações dos 
programas comunitários não se devam apenas centrar na eficácia dos resultados 
para a saúde, mas devem incluir uma avaliação mais alargada, onde se abordem 
dados de alcance da população alvo, forma de adoção por parte de entidades e 
profissionais, caraterísticas da implementação e mesmo de manutenção dos 
resultados ao longo do tempo (289–292). 
O alcance da população alvo pode fazer-se com sucesso de variadas 
formas, nomeadamente, por publicidade na imprensa local (278,285,286), 
questionários entregues pelas autoridades locais através da administração de 
serviços ou entregues em reuniões organizadas pelos responsáveis de 
agregados residenciais (282), publicidade e panfletos em centros, clubes, 
organizações e sociedades seniores (278,280–282), contactos dos serviços de 
emergência ou de atividades regulares dos centros de saúde comunitários (284) 
ou ainda parte de estudos populacionais já em curso (288).  
Sobre formas de adoção dos programas de exercício por parte das 
comunidades, embora pouco mencionado nos estudos, surgem exemplos com 
recurso a serviços de saúde e centros de apoio ao idoso, estatais ou religiosos 
(284,287,288,293). 
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Na literatura existe uma grande variedade relativamente à manutenção na 
participação nos programas de exercício. Nos estudos analisados foi encontrada 
uma conservação de sujeitos em relação à amostra inicial entre um mínimo de 
57%, no estudo de Zettergren et al (281), e um máximo de 89%, no estudo de 
Lee et al (284), passando por valores de 65% em Rydwik et al (285). Nos estudos 
acima mencionados as causas de perda de sujeitos variaram entre óbitos, não 
comparecerem as avaliações, transferidos para outros locais, fadiga e acharem 
o programa muito difícil. 
A manutenção dos resultados da prática de exercício, ou seja, os efeitos 
ao longo do tempo nos indivíduos é muito raramente avaliada. No estudo de 
Rydwik et al (285) foram avaliados resultados após 6 e 21 meses, após a 
intervenção, e verificaram um aumento da atividade física mantida até aos 6 
meses, voltando a decair aos 21 meses. Os investigadores Arai et al (294), 
verificaram que após um programa de exercícios multidimensional de 12 
semanas de duração encontraram melhorias significativas em várias funções do 
equilíbrio, e que estas ainda se mantinham ao fim de um ano. No estudo de Kim 
et al (51) concluíram que, um programa de exercícios multicomponente de 12 
semanas de duração era, eficaz na melhoria do estado funcional de idosos e que 
estas melhorias reduziam ao longo do tempo, mas mantinham-se significativas 
a 6 meses após a intervenção. 
Existindo grande variabilidade na duração dos programas de exercício, 
verifica-se que a maioria situa-se entre as 8 semanas (271,281,295,296) e as 12 
semanas (45,46,51,121,282,284–286,297,298).  
A Implementação comunitária para ser eficiente, requer para além dos 
agentes comunitários para a sua promoção e redução das barreiras, 
profissionais de saúde e especialista em exercício, que garantem a correta 
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Tal como evidenciado na introdução, o envelhecimento populacional e 
humano é uma das grandes e significativas tendências para o século XXI (1). 
Tem implicações aos vários níveis da antroposfera, desde o biológico 
(4,5,10,75,79,80), psicosocial (6–9,54,212), económico (54), ao político 
(6,54,55), com implicações ao nível da existência individual, das famílias e das 
comunidades, devido aos variados níveis de dependência que pode causar 
(10,11). 
A promoção da saúde e o envelhecimento ativo, com recurso ao exercício 
físico, apresenta-se como uma estratégia de valor reconhecido na redução das 
dependências causadas pelo envelhecimento, permitindo que este se faça com 
qualidade de vida e bem-estar biopsicossocial (56,235,247,248). Por ser uma 
estratégia não farmacológica, de fácil implementação e com baixo custo 
financeiro, tem sido amplamente promovida em todas as comunidades, com 
recurso frequente a profissionais de saúde (71,73,247). 
Nos últimos anos, muitas têm sido as formas de avaliar os resultados do 
exercício sobre o envelhecimento. Muitos estudos apresentam resultados em 
função de indicadores biológicos do envelhecimento, relativos às funções, 
traduzidos por medidas como a força muscular (79,82,95,270), o equilibrio 
(45,95,96,270), a flexibilidade (82,270,271) e o estado cognitivo 
(8,55,98,251,299,300), ou ainda, relativos a perspetivas sociais das funções do 
corpo, avaliadas através das atividades diárias, traduzidas por medidas como 
capacidade funcional, autonomia funcional, independência funcional, 
independência para a marcha, aptidão física, aptidão funcional, entre outros 
(4,5,45,60,71,86,96,234,235,248,269–271). Estes conceitos, muitas vezes 
parecidos, causam dificuldade na interpretação de resultados, pois dependem 
do conhecimento das escalas utilizadas e são expressos por pontuações finais 
rotuladoras de dependência ou independência, perspetivando-se numa visão 
negativa do estado de saúde. 
Numa linha de pensamento atual, baseada no novo paradigma de saúde 
proposto pela CIF (128), considera-se mais pertinente descrever as limitações 
ou restrições para a realização de atividades e participação, e assim, 
compreender as necessidades do individuo e das intervenções, do que atribuir 
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uma pontuação resultante de uma tabela ou escala, cuja significância e 
interpretação não conta com a variabilidade do conceito de funcionalidade e 
incapacidade atual.  
A CIF operacionaliza o modelo biopsicossocial da incapacidade, com 
destaque nas necessidades reais do individuo, assim como, na identificação das 
características (físicas, sociais e atitudinais) do meio onde se insere e das 
condições que precisam de ser alteradas para que a funcionalidade e 
participação desse individuo possa ser melhorada e potencializada. A CIF define 
a funcionalidade e incapacidade como conceitos multidimensionais e interativos 
que relacionam as funções e estruturas do corpo, com as atividades e tarefas 
desempenhadas nas diferentes áreas da vida em que participa (Actividades e 
Participação).  
Contudo, poucos são os trabalhos que analisam o impacto do exercício 
físico no envelhecimento, segundo uma perspetiva descritiva e qualitativa da 
funcionalidade, tal como é definida na CIF. 
Esta investigação segue na continuidade de outras que demonstram a 
importância do exercício para a persecução da saúde. Concebida para ser 
aplicado em classes e em contexto sociocomunitário, orientado para a 
participação e funcionalidade tal como são interpretados pelo modelo CIF. Assim 
foram utilizados instrumentos comuns a outras investigações. 
Neste sentido, testou-se um modelo de intervenção onde a dimensão da 
ação da fisioterapia transcende a relação dual (fisioterapeuta-cliente) e procura 
revelar as vantagens da implementação comunitária. De facto, num contexto 
onde os recursos para a saúde tendem a ser progressivamente limitados pelas 
dinâmicas sociais e económicas em curso, esta abordagem mostra como podem 
ser obtidos benefícios junto da população, numa perspetiva mais económica e 
eficiente da fisioterapia.  
A funcionalidade foi inicialmente interpretada como a avaliação da 
capacidade cognitiva (medida através da escala MMSE), do equilíbrio (medido 
através da escala de Berg) e da mobilidade funcional (medido através do teste 
TUG). As escalas e teste utilizados estão amplamente difundidas na literatura e 
nas investigações, sendo das mais utilizadas na avaliação de pessoas idosas.  
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Esta intervenção teve a duração total de 16 semanas, com avaliação 
intermédia às 8 semanas, como se apresenta na Figura 4. 
 
Figura 4 – Desenho do estudo 
Objetivos da investigação 
No contexto descrito anteriormente, o ponto de partida da investigação 
incide no estudo dos resultados de um programa de exercício físico orientado 
para a funcionalidade de pessoas idosas, supervisionado por fisioterapeutas e 
integrado no “Projecto+Cidade”. Este projeto resultou de uma candidatura ao 
financiamento da Direcção Geral de Saúde (DGS), por parte da Liga Portuguesa 
de Profilaxia Social (LPPS) e, foi coordenado pelo Prof. Doutor José Luís 
Ferreira. Tratou-se de um projeto orientado pelo conceito das “Cidades Amigas 
das Pessoas Idosas” e foi realizado entre 2009 e 2011. Estiveram envolvidas 
diversas instituições da cidade e originou um protocolo de colaboração entre a 
LPPS e a Câmara Municipal do Porto (2009). Este projeto procurou promover o 
envelhecimento ativo de pessoas idosas que frequentavam os 17 Centros de dia 
(C), da região do Porto, que realizaram um protocolo com o “Projecto+Cidade” 
nomeadamente: C. Campanhã, C. Latino Coelho; C. Paroquial Cedofeita; C. 
Massarelos; C. Francos; C. Rainha D. Leonor; C. Bela Foz; C. Areosa; Perpétuo 
Socorro; Nuno Alvares de Campanhã; C. Junta Freguesia St. Ildefonso; C. Fonte 
da Moura; C. S. Tomé; C. Bom Pastor; C. Paroquial Nª Sr.ª Calvário, C. Machado 
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O “Projecto+Cidade” incluía uma equipa multidisciplinar, com diversos 
profissionais de saúde, nomeadamente psicólogos supervisionados pelo Prof. 
Doutor José Marques Teixeira, assistentes sociais e dietistas.  
O programa de exercício de caracter multicomponente (anexo 1) foi 
supervisionado pelo autor e envolveu uma equipa de 13 fisioterapeutas, 
especificamente treinados e a trabalhar em tempo parcial e com a duração total 
de 16 semanas.  
Foram definidos objetivos gerais e específicos que nortearam a 
investigação.  
Os objetivos gerais, foram a verificação da eficácia do exercício físico sob 
orientação de fisioterapeutas em programas de envelhecimento ativo de caracter 
comunitário e, organizado em classes.  
Os objetivos específicos identificados foram dois. O primeiro foi analisar o 
efeito do programa de exercício físico orientado por fisioterapeutas às 8 e às 16 
semanas, sobre a funcionalidade da pessoa idosa, discriminando três condições: 
estado cognitivo, equilíbrio e mobilidade funcional, fazendo a comparação entre 
grupos etários. O segundo objetivo foi, analisar as relações existentes entre as 
diferentes condições, nomeadamente estado cognitivo, equilíbrio e mobilidade 
funcional.  
Com os objetivos traçados e partindo da hipótese de que a prática regular 
de exercício físico, orientado por fisioterapeutas, tem efeitos positivos na função 
cognitiva, no equilíbrio e na mobilidade funcional, foram colocadas as seguintes 
questões: 
A. Na amostra em estudo, qual o tipo de relação existente entre a 
escala MMSE, escala de Berg e teste TUG? 
B. Na amostra em estudo qual o tipo de relação existente entre a 
idade e a capacidade cognitiva (medida pela escala MMSE), o 
equilíbrio (medido pela escala de Berg) e a mobilidade funcional 
(medida pelo teste TUG) em pessoas idosas? E por grupos 
etários? 
C. Qual o efeito sobre o estado cognitivo, o equilíbrio e a mobilidade 
funcional, da prática regular de exercício físico por 16 semanas? 
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D. Qual a magnitude de recuperação do estado cognitivo, do equilíbrio 
e da mobilidade funcional das pessoas idosas, pela prática regular 
de exercício físico por 16 semanas? 
E. Quais as diferenças existentes na evolução das variáveis em 
análise por grupos etários? 
F. Quais as diferenças existentes na evolução das variáveis em 
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Tipo de estudo 
As opções metodológicas tomadas durante a realização do presente 
estudo são no sentido de verificar a eficácia de um programa de exercício físico 
sobre a funcionalidade das pessoas idosas, recorrendo a um estudo quási-
experimental, do tipo préteste-pósteste, com uma amostra por conveniência, 
numa coorte de pessoas idosas, efetuado entre 2009 e 2011. O estudo é 
desenhado para determinar possíveis associações, correlações e comparações 
entre as variáveis em estudo (301). 
A razão de ser não randomizado e não possuir grupo controlo, deve-se ao 
facto de a investigação surgir associada ao “Projecto+Cidade”, o qual parte da 
premissa de que “a participação de pessoas idosas em classes de exercício 
físico é benéfica para os participantes, e deveria ser acessível a todos”. Deste 
modo, torna-se inviável fazer uma seleção aleatória sobre quem participaria no 
programa de exercício e quem seria selecionado para grupo controlo. 
Na verdade pretende-se promover condições para uma adesão massiva 
de pessoas idosas a programas como este. 
Procedimentos do estudo 
O programa de exercício decorre ao abrigo do “Projecto+Cidade” nos 17 
centros com os quais foram estabelecidos protocolos de colaboração, é aplicado 
em classes, 3 vezes por semana, com duração de 45 minutos a 1 hora, com um 
total de 48 sessões.  
O protocolo de exercícios multicomponente, descrito no anexo 1, baseia-
se nas linhas orientadoras do programa implementado pelo National Institute on 
Aging, bem como em todas as diretrizes da ACSM e da AHA (260,262,266). 
A cada aula do programa são cumpridas as fases: aquecimento, 
fortalecimento, alongamento/relaxamento, com duração de 5, 35-40 e 5-10 
minutos respetivamente, tendo em conta que o volume e a intensidade do treino 
podem, por análise dos níveis de fadiga e segurança do grupo, variar de acordo 
com o fisioterapeuta responsável pela aula. 
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Para a realização das classes é necessária uma sala, (disponibilizada 
pelos centros), cadeiras, (uma para cada pessoa idosa) e, material elástico e 
halteres de resistências variáveis que o fisioterapeuta possa adequar à pessoa 
idosa. 
As classes de exercícios são realizadas, dependendo da residência 
coletiva ou centro de dia para pessoas idosas, no período da manhã das 10 às 
11 horas ou no período da tarde das 16 às 17 horas. 
A orientação e supervisão da classe de exercícios, bem como para a 
recolha de dados da avaliação inicial e reavaliações, foram feitas por 
fisioterapeutas com bacharelato em fisioterapia e em fase de licenciatura, e cujo 
trabalho de investigação para a conclusão da licenciatura se relacionava com 
fisioterapia em idosos, tal como recomendado por vários investigadores para o 
desenho de protocolos de intervenção com idosos na comunidade 
(49,51,121,266,282,293,297,302,303).  
No sentido de criar uma estandardização de procedimentos na avaliação 
e reavaliação, os fisioterapeutas são formados e treinados, pelo autor desta 
investigação, na aplicação das escalas de avaliação. A formação e treino estão 
divididos em duas fases: a primeira, formação teórica, com apresentação das 
escalas e das particularidades da aplicação, e a segunda, na aplicação de ensaio 
das escalas entre os pares e posteriormente com os idosos, que se voluntariam 
para o efeito. As avaliações de ensaio são supervisionadas pelo autor, que 
assegura a objetividade dos dados recolhidos. 
Para além desta formação inicial e no âmbito do “Projecto+Cidade” os 
fisioterapeutas e restantes técnicos, têm reuniões mensais de supervisão, 
orientadas pelo Prof. José Luís Simão Ferreira, em que são discutidos os 
resultados alcançados e as dificuldades sentidas. 
Organizou-se ainda, em 2009/10, um seminário de formação, com 
duração de 24 horas, sob a responsabilidade do Prof. João Marques Teixeira, da 
Faculdade de Psicologia e Ciências da Educação da Faculdade do Porto, onde 
se trabalha o tema da neuropsicologia - processo de senescência e reabilitação 
neurocognitiva. Simultaneamente foram feitos, no âmbito do “Projecto+Cidade”, 
relatórios semestrais para a entidade financiadora (DGS-Ministério da Saúde) e 
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uma auditoria anual pelo Instituto Neuróbios e pela Unidade de Investigação e 
Formação sobre Adultos e Idosos (UNIFAI), pertencente ao Instituto de Ciências 
Biomédicas Abel Salazar - Universidade do Porto. Foi mantido um controlo de 
qualidade, através do acompanhamento das classes de exercícios e de diálogo 
junto dos diretores das residências coletivas ou centros de dia e convívio para 
pessoas idosas, que integram o “Projecto+Cidade”. 
Os fisioterapeutas envolvidos são remunerados, de acordo com a 
legislação portuguesa, pelo trabalho efetuado na preparação, desenvolvimento 
e avaliação das classes. Os custos são suportados em 90% pela DGS e em 10% 
pela LPPS e residências e centros de dia que aderem ao projeto. 
Plano de intervenção  
A revisão da literatura demonstrou que a funcionalidade das pessoas 
idosas pode ser melhorada pela prática regular de exercícios, mesmo para a 
população muito idosa (19,31,51,125,304–307) . 
Como já referido, o programa de exercícios multidimensionais que se 
utilizou nesta investigação foi desenhado pelo autor, segundo as orientações do 
National Institute on Aging (262) e de acordo com as diretrizes da ACSM (260) e 
AHA (266) para programas de atividade física em idosos, na área da saúde 
pública, e com a Comissão Europeia sobre o planeamento do exercício para 
idosos (308).  
Todos os exercícios selecionados bem como o material utilizado nas 
sessões de exercício obedecem a três princípios: 1. Adaptáveis a diferentes 
espaços; 2. Adaptáveis a diferentes condições funcionais das pessoas idosas; 
3. Com possibilidade de progressão no nível de dificuldade. 
Os exercícios do programa multicomponente associados ao 
“Projecto+Cidade” foram desenhados para aumentar a funcionalidade das 
pessoas idosas, especificamente para a melhoria do equilíbrio, da força e da 
flexibilidade, aproximando-os das atividades realizadas no seu dia-a-dia. Os 
exercícios de equilíbrio e força, foram também desenhados de forma a serem 
realizados tendo como resistência o peso corporal ou com recurso a 
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equipamentos de baixo custo e facilmente acessíveis, como sejam os elásticos 
de resistência progressiva Thera-Bands®, toalhas e mobiliário doméstico, 
nomeadamente cadeiras. Estes materiais podem ser facilmente adaptados a 
diferentes ambientes e características dos lares ou centros de dia, bem como 
têm sido utilizados em diversas investigações tendo demonstrado a sua eficácia 
(19,31,51,144,283,284,304,306,309). 
Relativamente ao tempo de duração dos programas de exercício físico e 
à frequência semanal, em programas que visem alcançar benefícios na 
funcionalidade, verifica-se que na literatura não existia consenso quanto ao 
tempo mínimo ou ideal, como já anteriormente referido.  
Assim, o tempo mínimo encontrado foi de uma semana de treino no 
estudo de Jambassi Filho et al (269), o qual tinha como objetivo específico, testar 
a influência de dois diferentes intervalos de recuperação entre séries no treino 
com cargas, para o desempenho da força muscular. A força muscular é uma das 
funções que aumenta consideravelmente nas primeiras semanas de treino, logo 
são aceitáveis tempos de treino muscular mais curtos para verificação de ganhos 
(73). De notar ainda que, sendo a força muscular fundamental para a 
funcionalidade da pessoa idosa, o estudo referenciado não analisava esta 
transferência.  
O tempo máximo de programa de treino encontrado e, podendo ser já 
considerado de longa duração, foi de 52 semanas, no estudo de Albuquerque-
Sendín et al (270), com frequência de 3 vezes por semana. 
Para além deste tempo mínimo e máximo, foram encontrados tempos 
médios variando de 6 a 24 semanas com frequência semanal variando de 2 a 3 
vezes (95,107). 
São de salientar alguns estudos que utilizam 8 semanas de programa de 
exercício físico, para testar a melhoria da funcionalidade. O estudo de Rizzi et al 
(82), realizado em ambiente aquático, com uma frequência de 3 vezes por 
semana, o estudo de Stanziano et al (271), especificamente para verificar o efeito 
dos alongamentos sobre a funcionalidade, realizado 2 vezes por semana e o 
estudo de Zettergren et al (281) onde se verificavam os efeitos de Yoga no 
controlo postural, mobilidade e velocidade de marcha com uma frequência 
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bissemanal. Noutro estudo com implementação de um programa, com a duração 
de 8 semanas e frequência bissemanal em ginásio, utilizando exercícios de 
equilíbrio e resistência com bandas elásticas conseguiu-se aumentar 
significativamente a força muscular e equilíbrio em idosos acima dos 75 anos 
(310).  
A escolha efetuada, de um programa de 16 semanas, com uma avaliação 
intermédia às 8 semanas, e frequência semanal de 3 vezes, encontra-se no 
intervalo de tempo verificado na revisão bibliográfica, podendo ser considerado 
um tempo adequado para avaliar benefícios funcionais.  
No entanto, dadas as variações observadas e a falta de consenso, torna-
se evidente que a verificação de qual o tempo mínimo ou ideal de exercício físico 
orientado para a melhoria da funcionalidade, é um assunto que deveria ser alvo 
de estudos futuros. 
A orientação e supervisão da classe de exercícios, bem como a recolha 
de dados, foram feitas por fisioterapeutas treinados para o efeito. Os programas 
de exercícios supervisionados e com contacto pessoal parecem ser melhor 
tolerados e eficazes do que outras formas de administração de exercício (50). 
Supervisão da classe e adequação da intensidade de 
exercícios. 
Os fisioterapeutas que supervisionaram as classes de exercício tinham o 
papel de motivar os idosos para a prática de exercícios, bem como, intervir na 
adequação dos exercícios aos idosos com critérios de qualidade e segurança na 
execução dos mesmos, segundo o discriminado na Tabela 5. Apesar dos 
exercícios serem aplicados simultaneamente aos diferentes indivíduos da classe 
foram ajustados individualmente. 
Para a adequação da intensidade de exercício ao longo de toda a sessão 
de exercício, o fisioterapeuta responsável pela classe utilizou a escala de esforço 
percebido de Borg com 15 níveis (de 6 a 20), estimulando os idosos para que os 
exercícios subam acima do nível 10 (leve) e não passem do nível 15 (muito forte). 
Ainda que a intensidade dos exercícios que utilizam o próprio peso corporal 
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como resistência seja mais difícil de identificar do que nos exercícios com 
aparelhos, a escala de Borg tem sido utilizada como uma referência fiável da 
intensidade do exercício, permitindo respeitar as indicações do ACSM para a 
prescrição de treino para idosos (276,279,297,311–314). 
Para cálculo da resistência máxima (RM), isto é a máxima resistência a 
ser utilizada num único movimento de 90º ou 1RM, utilizaram-se faixas elásticas 
de resistência progressiva Thera-Band®.  
A Thera-Band® é uma faixa elástica, comercializada em diversos 
modelos. Cada modelo, caracterizado por uma determinada resistência, está 
associado a uma cor, indicando uma certa escala de graduação de força. A 
resistência de cada banda é calculada mediante o seu percentual de 
deformação, tendo já sido identificada uma forte relação linear entre tensão e 
alongamento até a deformação de 100% (315–317). 
Tabela 5 - Critérios de qualidade na execução do programa de exercícios 
Variáveis do 
exercício 




Equilíbrio Treino de força 
Flexibilidade e 
retorna à calma 
Intensidade 
Definida pelo nível 
de fadiga 
calculado pela 
escala de Borg (10 
a 12 ou 
moderadamente 
leve) 
Definida pelo nível 
de fadiga 
calculado pela 
escala de Borg 
(12-13 moderado) 














realizado e em 
amplitude 




Confortável e em 
segurança 
Confortável e em 
segurança 
Confortável e em 
segurança 
Manter a fase 





Nº de Séries 1 1 2 1 
Nº de 
repetições 
Máximo número de 
passos em 5 
minutos. 
3 (suster a posição 
por 15 segundos); 
10 passos em 
marcha com um pé 
à frente do outro. 
10 a 15, com 1 
minuto de repouso 
entre séries 
3 a 5 (suster a 
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A tabela de resistência por cor e percentagem de deformação utilizada 
nesta investigação (anexo 2) é a fornecida pela própria empresa nos seus 
manuais de utilização (318). 
A forma de identificar a resistência máxima de um só movimento, é a 
proposta por Kisner et al (319), ou seja, identificando o grupo muscular a testar 
e o movimento necessário de 90º, é colocada uma faixa e pedido o seu 
alongamento para que no fim da amplitude de 90º se tenha alongado a faixa em 
100%. 
Inicia-se o teste com uma banda de cor amarela, existindo um minuto de 
repouso entre cada repetição, progride-se de cor até o idoso não realizar o 
movimento completo, ou sentir forte desconforto muscular no final da amplitude, 
neste momento era identificado o 1RM, como sendo a cor anterior, ou seja 
aquela em que ele realizou o movimento correto e sem desconforto muscular. 
Identificado o 1RM, de resistência elástica, as series de exercício de 
reforço eram realizadas com a cor anterior, que representa cerca de 70 a 80% 
do 1RM, isto é, se o 1RM identificado pelo alongamento de 100%, fosse uma 
Thera-Band® de cor verde, significa que a resistência utilizada no 1RM era de 
2,3 Kg, logo os exercícios seriam realizados com a banda de cor vermelha, que 
corresponde a 1,8 Kg ou seja cerca de 78% do 1RM. 
Para este estudo foram apenas usadas as Thera-Band® de cor amarelo, 
vermelho, verde e azul. O idoso que não alongue 100% a banda amarela realiza 
os exercícios de reforço sem banda. 
Estrutura da sessão de exercícios 
O programa de exercícios do “Projecto+Cidade” foi projetado para ser 
realizado três vezes por semana, em dias alternados, com supervisão de um 
fisioterapeuta. Cada sessão de exercícios teve a duração máxima de uma hora, 
realizada, dependendo da residência coletiva, lar ou centro de dia, no período da 
manhã das 10 as 11 horas ou no período da tarde das 16 às 17 horas. Em cada 
classe de exercícios foi realizada uma fase de aquecimento com duração de 5 
minutos a qual consiste em marcha sempre no mesmo local ou marcha em 
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círculo utilizando todos os participantes, em caso de dificuldade os idosos 
realizam marcha no mesmo local apoiados na cadeira; Uma fase de treino, com 
duração 40 minutos, dividida em treino de equilíbrio (20 minutos) de intensidade 
moderada (12-13 na escala de Borg) e treino de força (20 minutos) de 
intensidade moderada a forte (70 a 80% 1RM); Uma fase de flexibilidade e 
retorno à calma de cerca de 10 minutos com exercícios suaves de flexibilidade 
e respiração controlada. 
O treino de equilíbrio foi composto por exercícios de base de sustentação 
reduzida, nomeadamente ficar em pé com os pés juntos, em pé com um pé à 
frente do outro, em pé alternamente suportado num só pé e marcha com um pé 
a frente do outro. No sentido de adequar os exercícios, tornando-os seguros, 
face às condições do idoso e a dificuldade sentida, os exercícios podiam variar 
nos apoios, isto é, sem apoios ou apoiados na cadeira e a marcha apoiada nas 
paredes, para idosos sem dificuldades alguns exercícios podiam ser realizados 
com os olhos fechados. Estes exercícios têm demonstrado ser seguros para os 
idosos desde que cumpram as instruções e orientações dos monitores das 
classes, e eficazes, por exemplo na prevenção do risco de quedas 
(44,49,122,297). 
O treino de força, desenhado para fortalecer os principais grupos 
musculares dos membros e tronco foi composto por 5 exercícios para os 
membros inferiores e tronco e 4 exercícios para os membros superiores. Os 
exercícios de reforço podiam ser realizados e adaptados às condições de 
segurança do idoso e ao nível de força avaliado inicialmente, podendo ser 
realizados sem resistência, isto é apenas com o peso corporal, ou contra 
resistência elástica, em idosos que apresentavam condições de realização de 
exercício em segurança podia ser pedido que sustenha a fase isométrica por 3 
segundos. As resistências elásticas têm demonstrado ser um meio seguro e 
eficaz no aumento de força em idosos de diferentes idades e condições 
funcionais, e aconselhado o seu uso nos diferentes desenhos de protocolos para 
aumento de funcionalidade em idosos(121,144,284,297,302,304). 
O momento final de flexibilidade e retorno à calma, com duração de 5 a 
10 minutos, foi desenhado no sentido de realizar alongamentos musculares 
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estáticos e suaves com respiração controlada. Existindo um exercício no solo, 
para aqueles que em segurança pudessem chegar ao solo e levantar-se. Os 
restantes eram realizados em pé ou suportados na cadeira. O treino de 
flexibilidade é importante para aumento ou manutenção das amplitudes de 
movimento, fundamentais para a execução de atividades diárias em segurança 
(5,79,80,284) e um retorno à calma, não abrupto. 
As diferentes fases da classe e os respetivos exercícios podem ser vistos 
na Tabela 6. 
Tabela 6 – Fases da classe de exercícios e nível de dificuldade de execução 
Aquecimento 
(repetição continua durante 5 minutos) 
Exercício Execução e nível de dificuldade 
Marcha 
No mesmo local com apoio na cadeira 
No mesmo local sem apoio na cadeira 
Em círculo 
Treino de equilíbrio 
(3 repetições e suster cada posição por 15 segundos) 
Em pé com os pés juntos 
Com apoio na cadeira 
Sem apoio na cadeira 
Com os olhos fechados 
Em pé com um pé em frente do outro 
Com apoio na cadeira 
Sem apoio na cadeira 
Com os olhos fechados 
Em pé alternadamente sobre um só pé e o membro 
contra-lateral fletido a 90º 
Com apoio na cadeira 
Sem apoio na cadeira 
Com os olhos fechados 
Marcha com um pé em frente do outro 
10 Passos com apoio na parede 
10 Passos sem apoio 
Treino de Reforço 
(2 séries com 10 a 15 repetições) 
Abdução da coxa-femoral Em pé, apoiado na cadeira 
Extensão da coxo-femoral Em pé, apoiado na cadeira 
Elevação dos calcanhares simultaneamente Em pé, apoiado na cadeira 
Flexão do joelho Em pé, apoiado na cadeira 
Sentar e levantar da cadeira 
Com ajuda dos membros superiores 
Sem ajuda dos membros superiores 
Abdução do ombro (bilateral) com o cotovelo em 
extensão 
Sentado na cadeira sem resistência 
Sentado na cadeira contra resistência elástica 
Sentado na cadeira contra resistência elástica 
suster a fase isométrica 3 segundos 
Continua na página 110 
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Continuação da tabela 6 
Treino de Reforço (continuação) 
(2 séries com 10 a 15 repetições) 
Flexão do ombro (bilateral) com o cotovelo em 
extensão 
Sentado na cadeira sem resistência 
Sentado na cadeira contra resistência elástica 
Sentado na cadeira contra resistência elástica, 
suster a fase isométrica 3 segundos 
Extensão do cotovelo 
Sentado na cadeira, sem resistência com o 
ombro a 90º 
Sentado na cadeira, contra resistência elástica, 
com o ombro em posição neutra (a banda 
apoiada no ombro contralateral) 
Sentado na cadeira, contra resistência elástica, 
com o ombro em posição neutra (a banda 
apoiada no ombro contralateral), suster a fase 
isométrica 3 segundos. 
Flexão do cotovelo (bilateral) 
Sentado na cadeira com o ombro em posição 
neutra, sem resistência 
Sentado na cadeira com o ombro em posição 
neutra, contra resistência elástica (a banda 
elástica fixada nos pés) 
Sentado na cadeira com o ombro em posição 
neutra, contra resistência elástica (a banda 
elástica fixada nos pés) suster a fase 
isométrica 3 segundos 
Treino de Flexibilidade e retorna à calma 
(3 repetições e suster cada posição por 15 segundos, respirar calmamente) 
Ombro – Rotação e flexão combinadas 
Em pé, com uma toalha, segurando a parte 
superior com o braço por cima da cabeça e a 
parte inferior com o outro braço por de trás das 
costas, puxar alternadamente em cada direção, 
alcançar uma posição máxima sem dor. 
Punho 
Em pé, colocar as palmas das mãos juntas e 
elevar os cotovelos até uma posição horizontal 
(paralelo ao chão) 
Cadeia Posterior 
Sentado, inclinar o tronco anteriormente até 
chegar com as mãos aos pés. 
Apoiado nas costas da cadeira, inclina o tronco 
anteriormente, com flexão da cintura pélvica e 
mantem as costas direitas. 
Continua na página 111 
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Continuação da tabela 6 
Treino de Flexibilidade e retorna à calma (continuação) 
(3 repetições e suster cada posição por 15 segundos, respirar calmamente) 
Tornozelo 
Sentado bem à frente da cadeira, com as 
costas apoiadas no encosto e os joelhos em 
extensão, tocar com a ponta dos pés no chão, 
posteriormente puxar a ponta dos pés em 
direção à cabeça. 
Abdutores 
Sentado, afastar os joelhos. 
Deitado sobre as costas, com a coxo-femoral e 
joelhos fletidos, levar alternadamente o joelho 
até ao solo. 
Instrumentos de avaliação 
Neste estudo, utilizou-se uma ficha clinica onde se incluem os dados 
pessoais e de caracterização da amostra, nomeadamente idade, género, estado 
civil, grau de escolaridade e principal fonte de rendimento (anexo 3), bem como 
os resultados das medidas avaliadas. 
A principal variável em estudo é a funcionalidade da pessoa idosa, 
interpretada em função do estado cognitivo, equilíbrio e mobilidade funcional, 
avaliados por testes e escalas abaixo descritos. Os questionários e testes são 
selecionados por serem os mais utilizados em investigações com idosos. 
Os indivíduos incluídos na amostra foram avaliados pelos seguintes 
instrumentos de avaliação:  
• Escala de MMSE (anexo 4) – Permite a avaliação da função cognitiva 
e a deteção de potenciais quadros demenciais. Abrange seis áreas 
(Orientação, Registo, Atenção e Cálculo, Recuperação, Linguagem e 
Habilidade Construtiva), sendo que a pontuação máxima é de 30 
pontos. Em função da pontuação obtida, os indivíduos são 
classificados em três categorias nomeadamente: uma pontuação 
igual ou inferior a 18 pontos corresponde a “grave comprometimento 
cognitivo”; de 19 a 23 pontos “moderado comprometimento cognitivo” 
e 24 ou mais pontos “normal estado cognitivo (320–322). Os pontos 
de corte da escala MMSE são muito variados, existindo dúvidas 
quanto ao seu real valor. O valor do ponto de corte varia consoante 
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os objetivos da avaliação, e características da amostra normalmente 
a idade e a escolaridade (321,323–325). A literatura refere que para 
o diagnóstico de demências os resultados da escala devem ser 
cruzados com a escolaridade, no entanto quando o objetivo não é 
diagnosticar demência, mas apenas caraterizar e avaliar as 
alterações do estado cognitivo este cruzamento não se justifica (322). 
• Escala de Berg (anexo 5) – Permite a avaliação do equilíbrio e do risco 
de queda associado à sua perda, através da capacidade de realização 
de 14 tarefas, entre as quais, alcançar, girar, transferir-se, 
permanecer de pé e levantar-se. Os equipamentos necessários são 
um cronómetro, uma régua, cadeira e um degrau. Cada tarefa 
avaliada possui uma escala ordinal de cinco alternativas que variam 
de 0 a 4 pontos, considerando-se que 4 significa sem dificuldade, 3 
ligeira dificuldade, 2 moderada dificuldade, 1 grave dificuldade e 0, 
total dificuldade. Os pontos são atribuídos em função do grau de 
dificuldade observado na realização da tarefa, sendo a pontuação 
máxima total atribuível de 56 pontos. De 56 a 54 pontos, cada ponto 
a menos é associado a um aumento de 3 a 4% de risco de queda, de 
54 a 46 a alteração de um ponto é associada a um aumento de 6 a 
8% de risco de queda, sendo que, abaixo de 36 pontos o risco de 
queda é muito próximo dos 100%, o que permite dividir os resultados 
em 4 categorias de equilíbrio: “total problema de equilíbrio” (≤36 
pontos); “grave problema de equilíbrio” (37-45 pontos); “moderado 
problema de equilíbrio” (46-53 pontos) e “equilíbrio normal” 
(≥54pontos) (326).  
• Teste TUG (anexo 6) – Avalia a mobilidade funcional através de uma 
prova cronometrada. Consiste na avaliação do tempo gasto pela 
pessoa idosa para se levantar de uma cadeira, após a instrução de 
comando “vá”, andar uma distância de 3 metros, dar a volta e 
regressar à cadeira. No início do teste o individuo está com as costas 
apoiadas no encosto da cadeira e, no final deverá encostar-se 
novamente. O teste é realizado uma vez para familiarização e uma 
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segunda vez para avaliação do tempo. Para a realização deste teste 
foi necessário uma cadeira com aproximadamente 46 centímetros de 
altura e suporte para os braços, um cronómetro para avaliar o tempo, 
uma fita métrica para marcar a distância dos 3 metros e um sinalizador 
a indicar a distância de 3 metros do local onde se encontrava a 
cadeira. O teste é mensurado em segundos, e as categorias de 
realização são três, respetivamente: menos de 10 segundos “sem 
comprometimento”, correspondendo a um desempenho normal; entre 
10,01 e 20 segundos é considerado “ligeiro comprometimento ou 
tempo normal para idosos frágeis”; mais de 20,01 segundos 
corresponde a um grau de “comprometimento funcional” que torna 
necessária uma avaliação mais detalhada (327,328). 
Verifica-se que existe uma grande indefinição do conceito funcionalidade, 
quer na sua denominação quer na aplicação. A título de exemplo, muitos artigos 
definem a funcionalidade tendo por base as escalas ou testes que utilizam, 
nomeadamente, o teste TUG é utilizado para medir o risco de quedas (96), a 
mobilidade funcional (45) e a capacidade e velocidade para a marcha (271), 
associando estes conceitos à funcionalidade.  
Também, no que respeita à escala de Berg, é utilizada quer para medir o 
equilíbrio (95), quer para inferir o risco de queda (96,256), sendo estes conceitos 
associados a atividades funcionais. 
A revisão da literatura confirma a seleção dos testes iniciais (escala 
MMSE, escala de Berg e teste TUG), dado serem testes muito utilizados em 
idosos, de baixo custo, de grande aplicabilidade e dos quais os fisioterapeutas 
são conhecedores (8,45,95,96,98,271,300). É de referir que alguns estudos não 
utilizaram a mesma metodologia, tendo havido recurso por exemplo, ao 
dinamómetro isocinético para medida de desempenho muscular (79) e ao teste 
ergoespirométrico em tapete rolante (107), métodos bastante dispendiosos, logo 
não compatíveis com o presente estudo. 
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Procedimentos éticos 
São cumpridos os procedimentos éticos, para obtenção do consentimento 
informado, por parte das pessoas idosas que participam no estudo, depois de 
devidamente esclarecidas e informadas, de que podem abandonar as classes 
de exercício a qualquer momento. Os que voluntariamente aceitam fazer parte 
do estudo passam à fase seguinte, para serem avaliados e verificados os 
critérios de inclusão e exclusão. 
Participantes do estudo 
São considerados requisitos para a seleção da amostra, o facto de os 
idosos serem apoiados por centros de dia ou residências coletivas do Porto e 
não praticarem exercício físico regularmente.  
São utilizados como critérios de inclusão: participação voluntária, idade 
igual ou superior a 60 anos e capacidade para a marcha (com ou sem auxiliares 
de marcha). Como critérios de exclusão são definidos: não serem colaborantes 
(não entender nem cumprir instruções), e faltarem três vezes (em caso de 
justificação prévia foi autorizada a continuação da participação no programa de 
exercício embora excluídos do estudo). 
Apesar de a OMS (1) reconhecer como faixa etária correspondente ao 
individuo idoso, idade igual ou superior a 65 anos, a tomada de decisão de incluir 
no estudo indivíduos a partir do 60 anos, deveu-se ao facto dos mesmos já 
estarem a ser apoiados pelas instituições. Para estes indivíduos, devido, 
provavelmente à experiência de vida passada, começaram a acentuar-se as 
alterações físicas, psicológicas e sociais de forma mais significativa, o que leva 
a considerá-lo pessoa idosa, havendo assim necessidade de um processo de 
adaptação para que beneficiem de uma velhice com qualidade de vida. Da 
mesma forma, existem estudos, em países desenvolvidos, sobre os benefícios 
do exercício físico em pessoas idosas que utilizam nas suas amostras indivíduos 
com 60 anos (45,71,95,96,98,103,234,251,299). 
Os centros de dia e residências coletivas ligadas ao “Projecto+Cidade” 
são 17, distribuídos por 9 das 15 freguesias da cidade do Porto, respetivamente: 
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Campanhã, Bonfim, Cedofeita, Massarelos, Ramalde, Foz do Douro, Paranhos, 
St. Ildefonso e Aldoar.  
A distribuição dos centros de dia e residências coletivas por freguesia da 
cidade é apresentada na Figura 5.  
Para uma mais fácil perceção da distribuição geográfica das freguesias é 
criada a Figura 5, onde pode ser observada a cobertura inicial do 
“Projecto+Cidade” na cidade do Porto. 
A distribuição das pessoas idosas alvo do estudo pelas respetivas 
freguesias está representada na Tabela 7. 
 
Figura 5 - Mapa de distribuição das freguesias das residências e centros de dia inseridos no estudo 
Tabela 7 - Distribuição dos participantes por freguesia na avaliação inicial 
Freguesia  n % 
Campanhã 98 23,3 
Bonfim 59 14,0 
Cedofeita 37 8,8 
Massarelos 16 3,8 
Ramalde 12 2,9 
Foz do Douro 93 22,1 
Paranhos 60 14,3 
Santo Ildefonso 27 6,4 
Aldoar 18 4,3 
Total 420 100,0 
A amostra inicial foi de 420 participantes, respeitando a seleção proposta 
e que estavam de acordo com os critérios de inclusão e exclusão estabelecidos. 
No momento da 1ª reavaliação, às 8 semanas, é apresentada na Tabela 
8 a distribuição total de idosos selecionáveis para o estudo estatístico, ou seja, 
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que participam em pelo menos 87,5% das classes de exercício e estão presentes 
no momento da reavaliação, conforme desenho inicial do estudo. 
Tabela 8 - Distribuição dos participantes por freguesia na 1ª reavaliação (às 8 semanas) 
Freguesias n % 
Campanhã 30 18,9 
Bonfim 24 15,1 
Cedofeita 24 15,1 
Foz do Douro 30 18,9 
Paranhos 37 23,3 
Aldoar 14 8,8 
Total 159 100,0 
Da análise da Tabela 8, é possível verificar que às 8 semanas perderam-
se 3 freguesias, respetivamente, Massarelos, Ramalde e Santo Ildefonso, pelo 
que se passa a ter uma representação de 6 das 15 freguesias do Porto. A 
amostra, nesta fase, foi de 159 idosos, representando uma redução de 62% em 
relação ao número inicial de participantes. 
Na 2ª reavaliação (às 16 semanas), a amostra que continuava a ser 
assídua às classes de exercício e presente nas reavaliações, correspondeu a 92 
indivíduos, conforme apresentado na Tabela 9. 
Tabela 9 - Distribuição dos participantes por freguesia na 2ª reavaliação (às 16 semanas) 
Freguesia n % 
Campanhã 18 19,6 
Bonfim 12 13,0 
Cedofeita 13 14,1 
Foz do Douro 19 20,7 
Paranhos 16 17,4 
Aldoar 14 15,2 
Total 92 100,0 
Verifica-se uma redução da amostra de cerca de 42% em relação à 
encontrada às 8 semanas, significando uma perda total de 78% dos indivíduos 
ao longo das 16 semanas de estudo.  
A amostra final em estudo apresenta como características: média etária 
de 79,49 anos (mínimo de 62 e máximo de 95, com DP de 7,26 anos), género 
predominante feminino, num total de 79 mulheres (85,9%) e 13 homens (14,1%). 
Quanto à fonte de rendimento, 37 elementos afirmavam ser pensionistas 
ou reformados, correspondendo a 40,2% e 55 não responderam (59,8%). 
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No que se refere à causa da reforma, 12 foi por limite de idade (13%) e 8 
por invalidez (8,7%), 72 não respondem (78,3%). 
A distribuição segundo os escalões etários pode ser vista na Tabela 10. 
Optou-se por considerar a divisão sugerida pelo SHARE e pela OMS para os 
escalões etários, e separar a amostra em duas classes, a de “idoso” com menos 
de 80 anos e a de “muito idoso” com 80 anos ou mais (1,3,115). 
Tabela 10 - Divisão da amostra segundo escalão etário 
Idade n % 
<80 41 44,6 
80+ 42 45,7 
Sem dados 9 9,8 
Total 92 100,0 
Através da Tabela 10, é possível verificar que dos 92 indivíduos 
estudados, se observa uma distribuição semelhante entre os grupos “idoso” e 
“muito idoso”. É de referir que em 9 idosos não foi possível identificar 
precisamente a idade. No que respeita ao estado civil, verifica-se tal como 
mostra a Tabela 11, que 22 indivíduos são viúvos (23,9%) e a grande maioria 
dos participantes, 63 pessoas idosas não respondem a esta questão (68,5%).  
Tabela 11 - Estado Civil 
Estado Civil n % 
Solteiro 2 2,2 
Casado 5 5,4 
Viúvo 22 23,9 
Não sabe/não responde 63 68,5 
Total 92 100,0 
Relativamente ao grau de escolaridade da amostra, podemos observar as 
suas características na Tabela 12. 
Tabela 12 - Grau de Escolaridade 
Escolaridade n % 
Não sabe ler nem escrever 19 20,7 
Ensino Primário / Básico ou 1º Ciclo 57 62,0 
5º / 9º Ano 6 6,5 
Liceu / Secundário 1 1,1 
Não sabe/ não responde 9 9,8 
Total 92 100,0 
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Sobre o grau de escolaridade, verifica-se que 19 indivíduos (20,7%), não 
sabem ler nem escrever, 57 possuem o ensino primário/básico ou 1º ciclo (62%), 
e apenas 1 individuo fez o ensino secundário completo (1,1%), 9 participantes 
não respondem a esta questão (9,8%). 
No sentido de traçar o perfil funcional das pessoas idosas participantes, 
os quadros seguintes descrevem a amostra de um modo analítico, 
caracterizando a funcionalidade dos idosos, categorizando a função cognitiva, o 
equilíbrio e a mobilidade funcional com recurso às escalas MMSE, escala de 
Berg e teste TUG. 
Na Tabela 13, é apresentada a avaliação da amostra pela escala MMSE, 
e a divisão por categorias de acordo com o grau de comprometimento cognitivo. 
Tabela 13 - MMSE – Avaliação inicial 
 n % 
≤ 18 (grave) 16 17,4 
19 – 23 (moderado) 22 23,9 
≥ 24 (normal) 54 58,7 
Total 92 100,0 
Na avaliação do estado cognitivo (escala MMSE), Tabela 13, obtiveram-
se 16 pessoas idosas (17,4%) com “grave comprometimento cognitivo”. A 
maioria da amostra 54 pessoas idosas (58,7%) apresenta-se sem 
comprometimento ou seja “normal estado cognitivo”.  
A Tabela 14 esclarece sobre a distribuição da amostra, quanto aos 
resultados obtidos na escala de Berg, para que possam ser quantificados os 
indivíduos que apresentam problemas de equilíbrio e, ao mesmo tempo verificar 
se esses problemas são ligeiros, moderados, graves ou totais. 
Tabela 14 - Escala de Berg – Avaliação inicial 
Categorias n % 
≤ 36 (total) 14 15,2 
37 – 45 (grave) 30 32,6 
46 – 53 (moderado) 45 48,9 
≥ 54 (Normal) 3 3,3 
Total 92 100,0 
Da observação da Tabela 14, verifica-se que a pontuação obtida pelos 
indivíduos em estudo se encontra na maioria entre 46 e 53 pontos (48,9%), ou 
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seja, apresentam um “moderado problema de equilíbrio” e 15,2% dos indivíduos 
apresentam “total problema de equilíbrio”. A menor percentagem de indivíduos 
(3,3%) encontra-se no grupo de indivíduos que expõe resultados superiores ou 
iguais a 54, ou seja idosos com “equilíbrio normal”. 
A Tabela 15 mostra os valores mínimos e máximos da escala MMSE e 
escala de Berg, assim como revela dados como a média e o desvio padrão (DP) 
dessas mesmas escalas. 
Tabela 15 - Médias, Mínimos, Máximos e DP para as escalas MMSE e Berg na avaliação inicial 
Escalas n Mínimo Máximo Média DP 
MMSE 
92 
2 30 23,60 5,04 
Berg 19 55 44,11 6,99 
A Tabela 15 indica que o grupo inicial (n=92), aquando da avaliação do 
estado cognitivo pela escala MMSE, apresenta uma classificação mínima de 2 
pontos e um máximo de 30 pontos. Na avaliação do equilíbrio pela escala de 
Berg, a classificação mínima encontrada foi de 19 pontos e a máxima de 55 
pontos. Relativamente às médias obtidas, a escala MMSE apresenta-se com 
média de 23,6±5,043, enquanto a escala de Berg apresenta uma classificação 
com média de 44,11±6,998. 
Os resultados da avaliação da mobilidade funcional através do teste TUG 
e, a sua correspondente divisão por categorias, são apresentados na Tabela 16. 
Numa primeira avaliação do teste TUG, Tabela 16, foi possível verificar 
que a maioria dos indivíduos, ou seja, 64,1% apresenta resultados entre 10,01” 
e 20”, isto é, “ligeiro comprometimento ou tempo normal para idosos frágeis”. 
Tabela 16 - TUG – Avaliação inicial 
Categorias n % 
≤ 10" (normal) 11 12,0 
10,01 – 20" (ligeiro/normal para idosos) 59 64,1 
≥ 20,01" (comprometimento funcional) 22 23,9 
Total 92 100,0 
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Análise estatística 
A recolha de dados nas diferentes avaliações foi, inicialmente realizada 
em fichas em suporte de papel, sendo os mesmos, posteriormente lançados em 
suporte digital. 
O tratamento de dados foi realizado utilizando o software estatístico 
SPSS® PAWS Statistics 20. Para a caracterização da amostra na avaliação 
inicial, foram utilizados testes estatísticos descritivos, com recurso a frequências 
absolutas e relativas, bem como a medidas de tendência central e dispersão. No 
sentido de compreender as relações entre variáveis no momento inicial, são 
utilizadas tabelas de informação cruzada e correlações (Kendall’s-Tau e 
Spearman's) de acordo com as características (continua ou categórica) das 
variáveis (com um nível de significância de 5%). 
Após esta caracterização, progride-se para o estudo inferencial a fim de 
verificar os efeitos da prática do exercício sobre as variáveis selecionadas. De 
referir que, no estudo inferencial, são apenas utilizados os dados dos 
participantes (92) que, para cada variável em estudo, repetissem as 3 
avaliações. Os testes estatísticos utilizados foram o de Kolmogorov-Smirnof e 
Shapiro-Wilk, para avaliar a normalidade da distribuição da amostra, o teste de 
Wilcoxon, no sentido de verificar as alterações entre as avaliações de variáveis 
quantitativas contínuas, o teste de Mann-Whitney, para comparação de amostras 
independentes, bem como testes de homogeneidade marginal para comparar 
variáveis quantitativas categóricas. Foi utilizado igualmente o teste de Qui-
quadrado de Pearson para relacionar dados categóricos. Nesta fase recorreu-se 
também a tabelas de informação cruzada, a fim de analisar as variações 




































Antes de verificar o impacto do programa de exercícios, tentou-se 
perceber se no momento inicial do estudo (avaliação inicial) existia, algum fator 
diferente entre os sujeitos que completaram o programa (amostra final) e os que 
foram saindo (sem seguimento), no sentido de perceber, e identificar algum facto 
pessoal ou, alguma característica funcional, que possa ter tido influência na 
participação assídua às classes de exercício. 
Optou-se seguidamente por realizar uma análise estatística que permita 
caracterizar a amostra, assim como as relações entre as diferentes variáveis. 
Posteriormente, apresenta-se uma análise inferencial para verificar a evolução 
dos resultados, da prática regular de exercício físico, nos 2 momentos de 
reavaliação. 
Comparação do grupo que não completou o programa com a 
amostra 
Na Tabela 17, é apresentada a caracterização por idade, escalão etário e 
género da amostra inicial (n=420) e final (n=92) assim como dos elementos que 
foram sendo excluídos ao longo das reavaliações. 















Idade 78,52±7,47 78,22±7,46 78,35±7,86 79,49±7,26 
Grupo 
etário 
<80 196 129 26 41 
80+ 176 108 26 42 
Sem dados 48 24 15 9 
total 420 261 67 92 
Género 
Masculino 62 41 8 13 
Feminino 346 212 55 79 
Sem dados 12 8 4 0 
total 420 261 67 92 
Pela análise da Tabela 17, verifica-se que existe semelhança entre o 
grupo experimental final e os sujeitos que foram saindo do estudo (sem 
seguimento), nomeadamente em relação à idade, escalões etários e género. 
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Verifica-se, pela análise da Tabela 18, que os grupos se apresentam 
semelhantes, segundo os graus de escolaridade, prevalecendo sempre o nível 
de ensino primário/básico ou 1º ciclo. 
Tabela 18 - Distribuição por graus de escolaridade da amostra e dos grupos sem seguimento nos 
momentos de avaliação 
 Amostra Inicia (n=420) 
Sem seguimento Amostra final 




Não sabe ler nem 
escrever 67 39 9 19 
Sabe ler, mas sem 
grau de ensino 2 1 1  
Ensino Primário / 
Básico ou 1º Ciclo 246 155 34 57 
5º / 9º Ano 27 15 6 6 
Liceu / Secundário 6 5  1 
Ensino Superior 2 2   
Não sabe/ não 
responde 70 44 17 9 
Total 420 261 67 92 
No sentido de perceber se os idosos que, ao longo das 16 semanas, foram 
abandonando o programa eram similares, relativamente aos valores iniciais 
(antes da intervenção) foram, igualmente, feitas avaliações comparativas das 
escalas MMSE e escala de Berg para os dois grupos, ou seja, os 328 que ao 
longo do tempo abandonaram o programa, considerados nesta tabela “Total sem 
seguimento” e, os 92 idosos que concluíram o programa até ao fim, considerados 
nesta tabela “com seguimento”, cujos resultados são apresentados na Tabela 
19. 
Tabela 19 - Médias e DP das escalas MMSE e Berg na avaliação inicial para os 2 grupos  
 Grupos Médias e DP Valor de prova 
MMSE 
Total sem seguimento 
(n=328) 23,03±5,41 0,64 
Com seguimento (n=92) 23,60±5,04 
Escala de Berg 
Total sem seguimento 
(n=328) 43,59±9,58 0,49 
Com seguimento (n=92) 44,11±6,99 
As duas amostras foram comparadas, em relação à escala de Berg e ao 
MMSE pelo teste de Mann-Whitney, para amostras independentes (anexo 7), 
tendo-se demonstrado não existirem diferenças estatisticamente significativas, 




Procedeu-se de forma semelhante para a mobilidade funcional, avaliada 
pelo teste TUG, tendo-se também verificado, pelo teste de Mann-Whitney (anexo 
8), que para esta variável não existiam diferenças significativas (p=0,084). 
Análise da amostra no momento inicial 
Relação entre a idade e as diferentes medidas de avaliação 
No sentido de perceber se na amostra existe uma relação entre a idade e 
o estado cognitivo, foi realizada uma correlação através do coeficiente de 
associação de Kendall’s-Tau, (anexo 9) tendo-se verificado que existe uma 
correlação fraca negativa (p=0,003; índice de correlação: -0,230,), o que significa 
que existe uma tendência para que com o aumento da idade se verifiquem 
menores valores na escala MMSE, ou seja, pior estado cognitivo.  
No diagrama de dispersão da amostra, Figura 6, podemos verificar como 
se distribui a amostra segundo a idade e o estado cognitivo. 
 
Figura 6 - Dispersão da amostra pela idade e resultado da MMSE 
No sentido de clarificar se a relação se mantinha no grupo “idoso” e “muito 
idoso” e averiguar como é feita a distribuição pelas diferentes categorias de 
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estado cognitivo descritos na escala de MMSE para estes dois grupos, foi 
efetuada uma correlação por categorias (anexo 10). Tendo-se verificado um 
resultado estatisticamente significativo (p=0,048) e gamma: -0,373, a indicar uma 
relação negativa, ou seja, o grupo “muito idoso” apresenta valores da escala 
MMSE nas categorias mais baixas, ou seja pior estado cognitivo (Tabela 20). 
Tabela 20 - Distribuição entre os escalões etários e as categorias da escala MMSE. 
Idade 
Escala MMSE 
Total de linha <= 18 
(grave) 





n 2 11 28 41 
% Idade 4,9% 26,8% 68,3% 100,0% 
% MMSE 16,7% 52,4% 56,0% 49,4% 
80+ 
n 10 10 22 42 
% Idade 23,8% 23,8% 52,4% 100,0% 
%MMSE 83,3% 47,6% 44,0% 50,6% 
Total 
n 12 21 50 83 
% Idade 14,5% 25,3% 60,2% 100,0% 
% MMSE 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 
A análise de resultados da Tabela 20 permite também compreender que, 
a maioria dos indivíduos em qualquer dos escalões etários apresenta um “normal 
estado cognitivo” (MMSE ≥24), estando nesta categoria 68,3% dos indivíduos do 
grupo “idoso” e 52,4% dos “muito idoso”. Na categoria de “grave 
comprometimento cognitivo” (MMSE ≤18) existe franco predomínio do grupo 
“muito idoso” com 83,3% dos indivíduos no escalão etário igual ou superior aos 
80 anos. 
Procedendo de igual forma para verificar a associação na amostra entre 
a idade e o equilíbrio, foi realizado o coeficiente de associação de Kendall’s –
Tau (anexo 11), tendo sido verificado que a relação era fraca negativa com índice 
de correlação -0,117 e estatisticamente não significativa (p=0,133), o que 
significa que na amostra a idade não se associa com o equilíbrio medido pela 
escala de Berg. 
No diagrama de dispersão da amostra, Figura 7, podemos verificar como 





Figura 7 - Dispersão da amostra pela idade e resultado da escala de Berg 
Para perceber se esta relação se observa por escalões etários (com 
menos de 80 anos ou com 80 anos ou mais), bem como verificar a distribuição 
nas diferentes categorias de equilíbrio, foi realizada uma correlação por 
categorias (anexo 12), tendo-se verificado que esta não era significativa 
(p=0,667) e com o valor de gamma: -0,186, a indicar uma relação negativa, ou 
seja, com uma ligeira tendência para que o grupo “muito idoso” se apresente nas 
categorias de equilíbrio mais baixas.  
A Tabela 21 representa a distribuição entre a idade, por escalões etários 
e o equilíbrio, medido através da escala de Berg.  
Tabela 21 - Distribuição entre os escalões etários e os resultados por categorias da escala de Berg  
Grupos etários 
Escala de Berg 
Total de linha <= 36 
(total) 
37 – 45 
(grave) 





n 6 12 22 1 41 
% Idade 14,6% 29,3% 53,7% 2,4% 100,0% 
% Berg 46,2% 41,4% 56,4% 50,0% 49,4% 
80+ 
n 7 17 17 1 42 
% Idade 16,7% 40,5% 40,5% 2,4% 100,0% 
% Berg 53,8% 58,6% 43,6% 50,0% 50,6% 
Total 
n 13 29 39 2 83 
% Idade 15,7% 34,9% 47,0% 2,4% 100,0% 
% Berg 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 
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Como pode ser verificado na Tabela 21, os indivíduos com menos de 80 
anos apresentam-se, segundo a escala de Berg, maioritariamente (53,7%) com 
uma pontuação entre 46-53, ou seja, apresentam um “moderado problema de 
equilíbrio”. Já os indivíduos muito idosos (com mais de 80 anos) apresentam-se 
igualmente distribuídos entre as categorias de “grave problema de equilíbrio” 
(37-45) e “moderado problema de equilíbrio” (46-53), com 40,5% de pessoas 
idosas respetivamente em cada categoria. Os resultados que nos indicam “total 
problema de equilíbrio” encontram-se maioritariamente no grupo “muito idoso” 
(53,8%). Os indivíduos que apresentam melhores resultados, ou seja, “equilíbrio 
normal”, estão distribuídos igualmente pelos grupos etários (50% em cada 
grupo). 
Para verificar a relação entre a idade e a mobilidade funcional medida pelo 
teste TUG (anexo 13) foi efetuada uma correlação de Spearman’s-rho. Tendo-
se verificado uma associação fraca positiva (índice de correlação: 0,251) e 
estatisticamente significativa (p=0.022), ou seja, ao aumento da idade 
corresponde aumento do tempo de realização da prova, ou seja, menos 
mobilidade funcional. 
No intuito de perceber se esta relação se mantinha para os escalões 
etários (com menos de 80 anos ou com 80 anos ou mais), e observar a 
distribuição nas diferentes categorias de mobilidade, foi realizada uma 
correlação por categorias (anexo 14) tendo-se verificado que esta não era 
estatisticamente significativa (p=0,228) e com valor de gamma: 0,164, a indicar 
uma relação fraca positiva.  
Os resultados da relação entre a idade por escalões etários e a mobilidade 
funcional por categorias medida pelo teste TUG são apresentados na Tabela 22. 
A análise da Tabela 22 revela que, a maioria dos indivíduos (62,7%), 
realizou o teste TUG em valores intermédios, ou seja, revelando “ligeiro 
comprometimento ou normal para idosos frágeis”. No grupo de “idoso” 




Tabela 22 - Distribuição entre os escalões etários e os resultados por categorias do teste TUG 
Grupos etários 
Teste TUG  
Total de linha Até 10" 
(normal) 







n 8 23 10 41 
% Idade 19,5% 56,1% 24,4% 100,0% 
% TUG 72,7% 44,2% 50,0% 49,4% 
80+ 
n 3 29 10 42 
% Idade 7,1% 69,0% 23,8% 100,0% 
% TUG 27,3% 55,8% 50,0% 50,6% 
Total 
n 11 52 20 83 
% Idade 13,3% 62,7% 24,1% 100,0% 
% TUG 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 
Os piores tempos de realização do teste estão igualmente distribuídos 
pelos dois escalões etários. Dos indivíduos que realizaram o teste TUG num 
tempo considerado normal ou na categoria “sem comprometimento funcional” 
(até 10”), 72,7% encontravam-se no escalão etário de “idoso” ou seja, com 
menos de 80 anos. 
Relação das diferentes medidas entre si 
No sentido de verificar a relação entre estado cognitivo e equilíbrio foi 
realizada uma correlação por categorias (anexo 15) tendo-se obtido um valor de 
p=0,073, ou seja, não existe associação entre o estado cognitivo medido pela 
escala MMSE e o equilíbrio medido pela escala de Berg. Com a consideração 
que existem classes com poucos indivíduos o que limita a interpretação do Qui-
quadrado. Verificou-se também uma relação fraca positiva entre ambas 
(gamma=0,391). 
A Tabela 23 apresenta a distribuição entre o equilíbrio, medido através da 
escala de Berg, e o estado cognitivo medido, pela escala MMSE, no momento 
da avaliação inicial. 
Na Tabela 23 pode-se observar que a maioria dos idosos (66,7%), que 
apresentam maior pontuação na escala de Berg, ou seja, “equilíbrio normal” são 
os indivíduos com “normal estado cognitivo” (MMSE ≥24). Inversamente pode 
ser observado que a maioria dos indivíduos (37,5%) que apresentam “grave 
comprometimento cognitivo” (MMSE ≤18) demonstram piores resultados na 
escala de Berg, ou seja apresentam “total problema de equilíbrio”. 
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Tabela 23 – Distribuição entre os resultados por categorias das escalas de MMSE e Berg. 
MMSE 
Escala de Berg 
Total 
de linha ≤ 36 
(total) 
37 – 45 
(grave) 




≤ 18 (grave) 
n 6 5 4 1 16 
%MMSE 37,5% 31,2% 25,0% 6,2% 100,0% 
% Berg 42,9% 16,7% 8,9% 33,3% 17,4% 
19 – 23 
(moderado) 
n 4 8 10 0 22 
%MMSE 18,2% 36,4% 45,5% 0,0% 100,0% 
% Berg 28,6% 26,7% 22,2% 0,0% 23,9% 
≥ 24 
(normal) 
n 4 17 31 2 54 
%MMSE 7,4% 31,5% 57,4% 3,7% 100,0% 
% Berg 28,6% 56,7% 68,9% 66,7% 58,7% 
Total de coluna 
n 14 30 45 3 92 
%MMSE 15,2% 32,6% 48,9% 3,3% 100,0% 
% Berg 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 
Ainda se pode ler na Tabela 23, que dos indivíduos com um “normal 
estado cognitivo” (MMSE ≥24), 57,4% apresentam uma classificação de 46 a 53 
pontos na escala de Berg, isto é, apresentam-se com “moderado problema de 
equilíbrio”. 
Com o objetivo de verificar a associação entre o teste TUG e a escala 
MMSE realizamos uma correlação por categorias (anexo 16).Tendo em conta 
que p=0,003 verificamos que existe associação entre o teste TUG e a MMSE. 
Visto que o valor gamma é -0,484, podemos também afirmar que a relação entre 
ambas é negativa, ou seja, quanto maior o tempo de execução do teste TUG 
menor será o resultado obtido na escala MMSE. 
Os resultados da relação entre a mobilidade funcional medida pelo teste 
TUG e do estado cognitivo medido pela escala MMSE são apresentados na 
Tabela 24.  
Na análise da Tabela 24, pode-se verificar que a totalidade dos idosos 
(100%) que realizou o teste até 10”, tempo normal, considerado “sem 
comprometimento funcional” apresentava “normal estado cognitivo” (MMSE 
≥24). Por outro lado, a grande parte dos indivíduos (50%) cujo tempo de teste 
TUG é ≥ 20,01” (“comprometimento funcional”) também apresenta “normal 




indivíduos (36,4%) que se encontram no grupo de “grave comprometimento 
cognitivo” (≤36). 
Da observação da Tabela 24, pode-se verificar que a totalidade dos idosos 
(100%) que realizou o teste até 10”, tempo normal, considerado “sem 
comprometimento funcional” apresentava “normal estado cognitivo” (MMSE 
≥24). Por outro lado, a grande parte dos indivíduos (50%) cujo tempo de teste 
TUG é ≥ 20,01” (“comprometimento funcional”) também apresenta “normal 
estado cognitivo” (MMSE ≥24), mas existe uma grande percentagem de 
indivíduos (36,4%) que se encontram no grupo de “grave comprometimento 
cognitivo” (≤ 36). 




linha ≤ 10" 
(normal) 






≤ 18 (grave) 
n 0 8 8 16 
% 
MMSE 
0,0% 50,0% 50,0% 100,0% 
% TUG  0,0% 13,6% 36,4% 17,4% 
19 – 23 
(moderado) 
n 0 19 3 22 
% 
MMSE 
0,0% 86,4% 13,6% 100,0% 
% TUG  0,0% 32,2% 13,6% 23,9% 
≥ 24 
(normal) 
n 11 32 11 54 
% 
MMSE 
20,4% 59,3% 20,4% 100,0% 
% TUG  100,0% 54,2% 50,0% 58,7% 
Total de 
coluna 
n 11 59 22 92 
% 
MMSE 
12,0% 64,1% 23,9% 100,0% 
% TUG  100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 
Ainda, pela leitura da Tabela 24, verifica-se que maioria dos indivíduos 
(64,1%), independentemente do estado cognitivo, apresenta resultados para o 
teste TUG entre 10,01-20" (“ligeiro comprometimento funcional ou normal para 
idosos frágeis”). 
É de salientar que, nenhum indivíduo com “grave” ou “moderado 
comprometimento cognitivo” (MMSE ≤18 e entre 19-23 respetivamente), 
conseguiu realizar o teste TUG até 10 segundos. 
Para se proceder à análise da relação existente entre a escala de Berg e 
o teste TUG foi realizada uma correlação por categorias (anexo 17). Tendo em 
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conta que o valor de prova é <0,001, verificamos que existe uma forte associação 
entre a mobilidade funcional medida pelo teste TUG e o equilíbrio medido pela 
escala de Berg. Visto que o valor gamma é -0,815, podemos também afirmar 
que a relação entre ambas é negativa, ou seja, quanto maior o tempo de 
execução do teste TUG menor será o resultado da escala de Berg. Os resultados 
da correlação por categorias são apresentados na tabela 25. 
Ao analisar a Tabela 25 verifica-se que, 71% dos indivíduos que 
apresentaram uma pior pontuação na escala de Berg (≤36 pontos), o que 
representa “total problema de equilíbrio”, obtiveram também piores resultados do 
teste TUG, concluindo este num período superior a 20 segundos 
(“comprometimento funcional”). 
Tabela 25 – Distribuição entre os resultados por categorias da escala de Berg e teste TUG  
Escala de Berg 













n 0 4 10 14 
% Berg  0,0% 28,6% 71,4% 100,0% 
% TUG  0,0% 6,8% 45,5% 15,2% 
37 – 45 
(grave) 
n 1 19 10 30 
% Berg  3,3% 63,3% 33,3% 100,0% 
% TUG  9,1% 32,2% 45,5% 32,6% 
46 – 53 
(moderado) 
n 9 34 2 45 
% Berg  20,0% 75,6% 4,4% 100,0% 
% TUG  81,8% 57,6% 9,1% 48,9% 
≥ 54 
(normal) 
n 1 2 0 3 
% Berg  33,3% 66,7% 0,0% 100,0% 
% TUG  9,1% 3,4% 0,0% 3,3% 
Total de coluna 
n 11 59 22 92 
% Berg  12,0% 64,1% 23,9% 100,0% 
% TUG  100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 
Podemos ver na Tabela 25, que a maioria da amostra (57,6%) se situa na 
categoria de “moderado problema de equilíbrio” (46-53 pontos) e com tempos de 





Resultados referentes à 1ª reavaliação  
No 1º momento de reavaliação, às 8 semanas, procedeu-se a novo 
levantamento descritivo da amostra e à análise das variáveis em estudo para 
posterior comparação. 
Na Tabela 26, podemos observar os resultados da 1ª reavaliação 
relativamente ao comprometimento cognitivo medido pela escala MMSE. 
Tabela 26 – Escala MMSE - 1ª reavaliação 
Categoria n % 
≤ 18 (grave) 11 12,0 
19 - 23 (moderado) 19 20,7 
≥ 24 (normal) 62 67,4 
Total 92 100,0 
Da leitura da Tabela 26, verifica-se no momento da 1ª reavaliação, que a 
maioria da amostra (67,4%) apresenta um “normal estado cognitivo” (MMSE ≥24) 
e 12% dos indivíduos apresentam “grave comprometimento cognitivo” (MMSE 
≤18).  
Na Tabela 27, são expostos os resultados da análise do equilíbrio por 
categorias da escala de Berg referentes à 1ª reavaliação. 
Tabela 27 - Escala de Berg - 1ª reavaliação 
Categorias n % 
≤ 36 (total) 5 5,4 
37 – 45 (grave) 24 26,1 
46 – 53 (moderado) 49 53,3 
≥ 54 (normal) 14 15,2 
Total 92 100,0 
A análise da Tabela 27 revela que, às 8 semanas, a maioria dos indivíduos 
(53,3%) apresenta “moderado problema de equilíbrio”, sendo que 5,4% dos 
indivíduos apresenta “total problema de equilíbrio”. 
Para comparação posterior das variáveis estado cognitivo (escala MMSE) 
e equilíbrio (escala de Berg), foram obtidas médias e DP das mesmas na 1ª 
reavaliação, cujos resultados são apresentados na Tabela 28.  
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Tabela 28 - Médias, Mínimos, Máximos e DP das escalas MMSE e Berg na 1ª reavaliação 
Escalas n Mínimo Máximo Média DP 
MMSE 92 8 30 24,91 4,96 
Berg 92 19 56 47,35 6,69 
Da análise da Tabela 28, pode-se concluir que no momento da 1ª 
reavaliação a média para a escala MMSE é de 24,91±4,96, correspondente a 
“normal estado cognitivo”. De notar que o resultado mínimo neste teste foi de 8 
pontos, correspondendo a “grave comprometimento cognitivo” e um máximo de 
30 pontos, equivalente ao máximo valor atribuível por esta escala. 
Ainda na análise da Tabela 28, e no que diz respeito à escala de Berg, 
verificou-se que a média obtida é de 47,35±6,69, o que significa que existe 
“moderado problema de equilíbrio” na amostra no momento da 1ª reavaliação. O 
valor mínimo obtido neste teste foi de 19 pontos, correspondendo a “total 
problema de equilíbrio” e o máximo de 56 pontos, ou seja, sem problemas de 
equilíbrio ou “equilíbrio normal”. 
Para a variável mobilidade funcional, a amostra na 1ª reavaliação 
apresenta-se segundo as diferentes categorias, como descrito na Tabela 29. 
Tabela 29 – Teste TUG – 1ª reavaliação 
Categorias n % 
Até 10" (normal) 17 18,5 
10,01 - 20" (ligeiro/normal para idosos) 65 70,7 
≥ 20,01" (comprometimento funcional) 10 10,9 
Total 92 100,0 
Pela análise da Tabela 29 verifica-se que, a maioria dos indivíduos 
(70,7%), realizou o teste no intervalo de tempo compreendido entre 10” a 20”, ou 
seja na categoria de “ligeiro comprometimento ou normal para idosos frágeis”.  
Resultados referentes à 2ª reavaliação 
Na 2ª reavaliação, às 16 semanas, foi efetuado novo levantamento 
descritivo da amostra, de forma semelhante à efetuada na 1ª reavaliação. 
A Tabela 30 apresenta os resultados do estado cognitivo medido pela 




Tabela 30 – Escala MMSE – 2ª reavaliação 
Categorias n % 
≤ 18 (grave) 10 10,9 
19 – 23 (moderado) 14 15,2 
≥ 24 (normal) 68 73,9 
Total 92 100,0 
No que respeita aos valores da distribuição da amostra pelas categorias 
da escala MMSE na 2ª reavaliação, verifica-se pela leitura da Tabela 30 que, a 
maioria da amostra (73,9%), obteve resultados indicativos de um “normal estado 
cognitivo” (≥ 24). No outro extremo encontra-se 10% da amostra, isto é, na 
categoria de “grave comprometimento cognitivo”. 
Relativamente à 2ª reavaliação do equilíbrio medido pela escala de Berg, 
os resultados são apresentados na Tabela 31. 
Tabela 31 - Escala de Berg - 2ª reavaliação 
Categorias n % 
≤ 36 (total) 7 7,6 
37 – 45 (grave) 13 14,1 
46 – 53 (moderado) 48 52,2 
≥54 (normal) 24 26,1 
Total 92 100,0 
A Tabela 31 mostra que no momento da 2ª reavaliação, a maioria dos 
indivíduos se apresentavam na categoria de “moderado problema de equilíbrio” 
(52,2%), sendo que 7,6% se apresentavam na categoria de “total problema de 
equilíbrio”. 
Na Tabela 32 são apresentadas as medidas de tendência central e 
dispersão para a escala MMSE e escala de Berg, obtidas na 2ª reavaliação.  
Tabela 32 - Médias, Mínimos, Máximos e DP – 2ª reavaliação 
Escalas n Mínimo Máximo Média DP 
MMSE 92 7 30 25,03 4,79 
Berg 92 20 56 47,97 7.38 
Ao analisar os dados da Tabela 32, verifica-se que a escala MMSE tem 
um mínimo de 7 pontos, o que corresponde a “grave comprometimento 
cognitivo”, em contrapartida, a pontuação máxima obtida equivale à pontuação 
máxima possível na escala MMSE (30 pontos). A média para esta mesma escala 
é de 25,03±4,79, o correspondente a “normal estado cognitivo”. 
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Em relação à escala de Berg, a média é de 47,97±7,38, o que mostra que 
em média, a amostra no momento da 2ª reavaliação apresenta “ moderado 
problema de equilíbrio”.  
Os resultados da segunda reavaliação da mobilidade funcional medidos 
pelo teste TUG são apresentados na Tabela 33.  
Tabela 33 – Teste TUG - 2º Reavaliação 
Categorias n % 
≤ 10" (normal) 19 20,7 
10,01' - 20" (ligeiro/normal para idosos) 60 65,2 
≥  20,01" (comprometimento funcional) 13 14,1 
Total 92 100,0 
Ao analisar a Tabela 33, verifica-se que a maioria das pessoas idosas 
(65,2%) consegue realizar o teste entre 10,01-20”, o que significa que o realizam 
num tempo considerado de “ligeiro comprometimento ou tempo normal para 
idosos frágeis”. 
Análise comparativa entre a avaliação inicial e a 1ª reavaliação 
Antes de proceder à comparação das avaliações, realizaram-se os testes 
de Kolmogorov-Smirnov, para verificar se a distribuição era normal, tendo em 
vista definir os testes estatísticos seguintes. Dado que, a distribuição se 
apresenta como não normal, para todas as variáveis em estudo, e nos vários 
momentos de avaliação (anexo 18), optou-se por recorrer a testes não 
paramétricos. 
Com o objetivo de analisar a existência de alterações, da avaliação inicial 
para a 1ª reavaliação na escala de MMSE, foi efetuado o Teste de Hipóteses de 
Wilcoxon que demonstrou p <0,001 (anexo 19). Assim, verifica-se que existem 
diferenças significativas do comprometimento cognitivo medido pela escala 
MMSE, entre a avaliação inicial e a 1ª reavaliação, sendo que maioritariamente 
essas diferenças são positivas (maiores no momento da 1ª reavaliação) como 





Figura 8 - Diferenças entre a avaliação inicial e a 1ª reavaliação (MMSE) 
Na investigação apresentada, interessou verificar, não só a evolução do 
parâmetro função cognitiva, com a prática do exercício físico, mas, também, as 
diferentes variações de categoria deste parâmetro na população estudada. 
Para compreender a forma como na amostra se alteraram as avaliações 
do estado cognitivo, medido pela escala MMSE, da avaliação inicial para a 1º 
reavaliação, foi realizado um cruzamento de dados cujos resultados estão 
apresentados na Tabela 34. 
Tabela 34 – Variação intergrupo da escala MMSE da avaliação inicial para a 1ª reavaliação 
MMSE inicial 
MMSE 1ª reavaliação 
Total ≤ 18 
(grave) 






n 11 5 0 16 
% MMSE inicial 68,8% 31,2% 0,0% 100,0% 
% MMSE 1ª Reav. 100,0% 26,3% 0,0% 17,4% 
19 – 23 
(moderado) 
n 0 11 11 22 
% MMSE inicial 0,0% 50,0% 50,0% 100,0% 
% MMSE 1ª Reav. 0,0% 57,9% 17,7% 23,9% 
≥ 24 
(normal) 
n 0 3 51 54 
% MMSE inicial 0,0% 5,6% 94,4% 100,0% 
% MMSE 1ª Reav. 0,0% 15,8% 82,3% 58,7% 
Total 
n 11 19 62 92 
% MMSE inicial 12,0% 20,7% 67,4% 100,0% 
% MMSE 1ª Reav 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 
 
 Indivíduos que se mantiveram na categoria 
 Indivíduos que desceram de categorias (variação negativa) 
 Indivíduos que subiram de categoria (variação positiva) 
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Da observação da Tabela 34, verifica-se que do grupo com “grave 
comprometimento cognitivo” (≤18), na avaliação inicial, 5 elementos (31,2%) 
subiram para a categoria de “moderado comprometimento cognitivo” (19-23). O 
grupo que mais alteração sofreu foi o grupo de “moderado comprometimento 
cognitivo”, onde 11 indivíduos (50%) subiram para “normal estado cognitivo” 
(≥24) na 1ª reavaliação. Deve ser ainda notado que, 3 indivíduos (5,6%) 
desceram de categoria passando de, “normal estado cognitivo” para “moderado 
estado cognitivo”. 
De igual forma, para verificar se existiram alterações entre a avaliação 
inicial e a 1ª reavaliação, na variável equilíbrio, foi efetuado o Teste de Hipóteses 
de Wilcoxon que oferece um valor de prova ˂0,001 (anexo 20). 
Tendo em conta que a significância do teste é inferior a 1% rejeita-se a 
hipótese nula, ou seja, verifica-se que existem diferenças entre a avaliação inicial 
e a 1ª reavaliação, sendo que maioritariamente essas diferenças são positivas, 
como mostra a Figura 9. 
 
Figura 9 - Diferenças entre a avaliação inicial e a 1ª reavaliação segundo a escala de Berg 
Dado que para o equilíbrio tinham sido definidas 4 categorias mostrou-se 
relevante averiguar as alterações sofridas pelos indivíduos em cada categoria, 
respetivamente, da avaliação inicial para a 1ª reavaliação. Os resultados obtidos 
são apresentados na Tabela 35. 
Da análise da Tabela 35, verifica-se que no grupo inicial de “total problema 




idosos a passarem para a categoria de “grave problema de equilíbrio” e 7,1% a 
passarem para a categoria de “moderado problema de equilíbrio” na 1ª 
reavaliação. No grupo inicial com “grave problema de equilíbrio”, foram também 
verificadas melhorias, com 46,7% dos idosos a subirem uma categoria para 
“moderado problema de equilíbrio” e 3,3% com subida até “equilíbrio normal”, na 
avaliação às 8 semanas. 
Tabela 35 – Variação intergrupo da escala de Berg da avaliação inicial para a 1ª reavaliação 
Berg Inicial 
Berg 1ºreavaliação 
Total ≤ 36 
(total) 
37 – 45 
(grave) 






n 3 10 1 0 14 
% Berg inicial 21,4% 71,4% 7,1% 0,0% 100,0% 
% Berg 1ª Reav. 60,0% 41,7% 2,0% 0,0% 15,2% 
37 - 45 
(grave) 
n 2 13 14 1 30 
% Berg inicial 6,7% 43,3% 46,7% 3,3% 100,0% 
% Berg 1ª Reav. 40,0% 54,2% 28,6% 7,1% 32,6% 
46 – 53 
(moderado) 
n 0 1 33 11 45 
% Berg inicial 0,0% 2,2% 73,3% 24,4% 100,0% 
% Berg 1ª Reav. 0,0% 4,2% 67,3% 78,6% 48,9% 
≥ 54 
(normal) 
n 0 0 1 2 3 
% Berg inicial 0,0% 0,0% 33,3% 66,7% 100,0% 
% Berg 1ª Reav. 0,0% 0,0% 2,0% 14,3% 3,3% 
Total 
n 5 24 49 14 92 
% Berg inicial 5,4% 26,1% 53,3% 15,2% 100,0% 
% Berg 1ª Reav. 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 
 
 Indivíduos que se mantiveram na categoria 
 Indivíduos que desceram de categorias (variação negativa) 
 Indivíduos que subiram de categoria (variação positiva) 
Ainda sobre a Tabela 35, importa referir que na 1ª reavaliação e, em todos 
os grupos avaliados pela escala de Berg, existiram indivíduos que pioraram as 
suas pontuações, tendo descido de categoria, embora com valores pouco 
expressivos no total da amostra (4 indivíduos). 
Com o intuito de verificar se existiram alterações da mobilidade funcional 
medida pelo teste TUG da avaliação inicial para a 1ª reavaliação, foi efetuado 
um teste de Homogeneidade Marginal (anexo 21). Dado que o valor de prova 
obtido é <0,001 é rejeitada a hipótese nula e podemos afirmar que para o teste 
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TUG existem alterações da mobilidade funcional entre a avaliação inicial e a 1ª 
reavaliação. 
No sentido de analisar as variações intergrupo da amostra, na avaliação 
da mobilidade funcional, entre a avaliação inicial e a 1ª reavaliação, foi realizado 
uma tabela de dados cruzados, cujos resultados estão apresentados na Tabela 
36. 
Da análise da Tabela 36, podemos verificar que no grupo classificado na 
avaliação inicial, na categoria “comprometimento funcional”, a maioria dos 
indivíduos (59,1%), passaram para “ligeiro comprometimento ou tempo normal 
para idosos frágeis”. 
Tabela 36 – Variação intergrupo do teste TUG da avaliação inicial para a 1ª reavaliação 
TUG inicial 
TUG 1ª reavaliação 
Total ≤ 10" 
(normal) 








n 9 2 0 11 
% TUG inicial 81,8% 18,2% 0,0% 100,0% 
% TUG 1ª Reav. 52,9% 3,1% 0,0% 12,0% 
10,01 - 20" 
(ligeiro/normal 
para idosos) 
n 8 50 1 59 
% TUG inicial 13,6% 84,7% 1,7% 100,0% 




n 0 13 9 22 
% TUG inicial 0,0% 59,1% 40,9% 100,0% 
% TUG 1ª Reav. 0,0% 20,0% 90,0% 23,9% 
Total 
n 17 65 10 92 
% TUG inicial 18,5% 70,7% 10,9% 100,0% 
% TUG 1ª Reav. 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 
 
 Indivíduos que se mantiveram na categoria 
 Indivíduos que desceram de categorias (variação negativa) 
 Indivíduos que subiram de categoria (variação positiva) 
Ainda pela leitura da Tabela 36, verifica-se que, no grupo que apresentou 
na avaliação inicial um resultado de “ligeiro comprometimento ou tempo normal 
para idosos frágeis”, 13,6% apresentaram melhorias, com resultados na 1ª 
reavaliação que os colocam na categoria “equilíbrio normal” para a população 
em geral, independente do escalão etário. Foram verificadas, ainda que de forma 




nas categorias de “equilíbrio normal” e “ligeiro comprometimento ou tempo 
normal para idosos frágeis”, num total de 3 idosos. 
Análise comparativa entre a 1ª e 2ª reavaliação 
Na 2ª reavaliação e após cumprimento do programa de exercícios de 16 
semanas, procedeu-se a novo levantamento de dados e análise estatística, no 
sentido de avaliar a evolução das classes em estudo no período entre a 8ª e 16ª 
semana do programa. 
Procedeu-se depois à comparação das médias pelo teste de Wilcoxon, 
para as variáveis estado cognitivo e equilíbrio, no período entre a 8ª e a 16ª 
semana do programa, tendo-se verificado que não existem diferenças 
significativas entre a 1ª e 2ª reavaliação, com respecticamente o valor de prova 
p=0,665 e p=0,092 para estas duas variáveis (anexo 22). 
Para a comparação da mobilidade funcional pelo teste TUG, e dado neste 
caso se tratar de uma variável categórica, foi efetuado um teste de 
homogeneidade marginal , com o valor de prova p=0,796 (anexo 23), ou seja, 
não se verificaram diferenças significativas entre a 1ª e 2ª reavaliação para esta 
variável. 
Assim, e dado que não se verificaram diferenças significativas entre a 1ª 
e 2ª reavaliação para nenhuma das variáveis em estudo, não se considerou 
necessário fazer a análise intergrupo, pelo que se prosseguiu para a análise 
comparativa entre a avaliação inicial e a 2ª reavaliação. 
Análise comparativa entre a avaliação inicial e a 2ª reavaliação 
A 2ª reavaliação, efetuada às 16 semanas do programa, correspondeu ao 
momento final do estudo, embora o “Projecto+Cidade” e o programa de exercício 
físico, orientado por fisioterapeutas, se mantivesse em funcionamento. 
Procedeu-se então nesta fase, à análise evolutiva das variáveis função 
cognitiva, equilíbrio e mobilidade funcional, assim como das alterações 
verificadas para as diferentes categorias consideradas em cada variável, no 
período de 16 semanas do estudo. 
Para a avaliação da evolução segundo a escala MMSE, foi efetuado um 
teste de Wilcoxon (anexo 24), cuja significância é <0,05, pelo que é rejeitada a 
Resultados 
142 
hipótese nula, ou seja, existem diferenças significativas entre a avaliação inicial 
e 2ª reavaliação, sendo a variação verificada no sentido positivo (Figura 10). 
 
Figura 10 - Diferenças entre a avaliação inicial e a 2ª reavaliação da escala MMSE 
Para análise das variações intergrupo da escala MMSE entre as duas 
avaliações consideradas, foi efetuada uma tabela de informação cruzada, cujo 
resultado se apresenta na Tabela 37. 
Tabela 37 – Variação intergrupo da escala MMSE da avaliação inicial para a 2ª reavaliação 
MMSE inicial 
MMSE 2ª Reavaliação 
Total ≤ 18 
(grave) 






n 10 6 0 16 
% MMSE inicial 62,5% 37,5% 0,0% 100,0% 
% MMSE 2ª Reav. 100,0% 42,9% 0,0% 17,4% 
19 – 23 
(moderado) 
n 0 8 14 22 
% MMSE inicial 0,0% 36,4% 63,6% 100,0% 
% MMSE 2ª Reav. 0,0% 57,1% 20,6% 23,9% 
≥ 24 
(normal) 
n 0 0 54 54 
% MMSE inicial 0,0% 0,0% 100,0% 100,0% 
% MMSE 2ª Reav. 0,0% 0,0% 79,4% 58,7% 
Total 
n 10 14 68 92 
% MMSE inicial 10,9% 15,2% 73,9% 100,0% 
% MMSE 2ª Reav. 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 
 
 Indivíduos que se mantiveram na categoria 
 Indivíduos que desceram de categorias (variação negativa) 




Da análise da Tabela 37, verifica-se que a maior variação foi na categoria 
de “moderado comprometimento cognitivo”, na qual 63,6% dos indivíduos 
passaram para a categoria de “normal estado cognitivo”. De notar uma subida 
de 37,5% de indivíduos, da categoria de “grave comprometimento cognitivo” para 
a categoria de “moderado comprometimento cognitivo” e ainda que nenhum dos 
participantes baixou de categoria, ou seja, foram recuperados os indivíduos que 
na 1ª reavaliação às 8 semanas tinham apresentado uma descida de categoria. 
Procedeu-se da mesma forma para a análise evolutiva do parâmetro 
equilíbrio avaliado pela escala de Berg, com recurso ao teste de Wilcoxon (anexo 
25), tendo-se obtido uma significância de teste <0,05, pelo que é rejeitada a 
hipótese nula, ou seja, podemos afirmar que existem diferenças estatisticamente 
significativas entre a avaliação inicial e a 2ª reavaliação e que essas diferenças 
são positivas (Figura 11). 
 
Figura 11 - Diferenças entre a avaliação inicial e a 2ª reavaliação da escala de Berg 
Para melhor caracterizar o sentido da mudança nas diferentes categorias 
definidas para a escala de Berg, ao longo do programa, foi realizada uma tabela 
de informação cruzada cujos resultados estão expressos na Tabela 38.  
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Tabela 38 – Variação intergrupo da escala de Berg da avaliação inicial para a 2ª reavaliação 
Berg Inicial 
Berg 2ª reavaliação 
Total ≤ 36 
(total) 
37 – 45 
(grave) 






n 6 4 3 1 14 
% Berg inicial 42,9% 28,6% 21,4% 7,1% 100,0% 
% Berg 2ª Reav 85,7% 30,8% 6,2% 4,2% 15,2% 
37 – 45 
(grave) 
n 1 7 20 2 30 
% Berg inicial 3,3% 23,3% 66,7% 6,7% 100,0% 
% Berg 2ª Reav 14,3% 53,8% 41,7% 8,3% 32,6% 
46 – 53 
(moderado) 
n 0 2 24 19 45 
% Berg inicial 0,0% 4,4% 53,3% 42,2% 100,0% 
% Berg 2ª Reav 0,0% 15,4% 50,0% 79,2% 48,9% 
≥ 54 
(normal) 
n 0 0 1 2 3 
% Berg inicial 0,0% 0,0% 33,3% 66,7% 100,0% 
% Berg 2ª Reav 0,0% 0,0% 2,1% 8,3% 3,3% 
Total 
n 7 13 48 24 92 
% Berg inicial 7,6% 14,1% 52,2% 26,1% 100,0% 
% Berg 2ª Reav 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 
 
 Indivíduos que se mantiveram na categoria 
 Indivíduos que desceram de categorias (variação negativa) 
 Indivíduos que subiram de categoria (variação positiva) 
Pela leitura da Tabela 38, verifica-se que a maior subida de pontuação 
ocorreu na categoria de “grave problema de equilíbrio”, onde 66,7% dos 
indivíduos passaram para a categoria de “moderado problema de equilíbrio” e 
6,7% subiram duas categorias passando para “equilíbrio normal”. Outra 
importante mudança foi notada no grupo de “total problema de equilíbrio”, onde 
57,1% dos indivíduos subiu de categoria, passando 28,6% para “grave problema 
de equilíbrio”, 21,4% para “moderado problema de equilíbrio” e 7,1% para 
“equilíbrio normal”. No grupo de “moderado problema de equilíbrio”, 42,2% 
subiram para a categoria de “equilíbrio normal”. De notar que existiram algumas 
descidas de categorias, pouco expressivas na amostra total, correspondendo a 
3 indivíduos.  
Com o intuito de sintetizar e permitir uma melhor compreensão da 
evolução dos participantes, segundo as variáveis escala de MMSE e escala de 
Berg, ao longo dos diferentes momentos de avaliação do programa foi efetuada 




Tabela 39 - Síntese das avaliações da escala MMSE e escala de Berg 
 Avaliação 1ªReavaliação Valor de prova 2ªReavaliação Valor de prova 
MMSE 23,60±5,04 24,91± 4,96 p <0,05 25,03±4,79 p >0,05 
Berg 44,11±6,99 47,35± 6,69 p <0,05 47,97±7,38 p >0,05 
Da observação da Tabela 39, podemos verificar que da avaliação inicial 
até à 2ª reavaliação, existe melhoria dos resultados obtidos em ambos os testes, 
mas que esta melhoria não é significativa no período entre a 1ª e 2ª reavaliação 
para qualquer deles. 
Para a variável mobilidade funcional, medida pelo teste TUG, foi efetuada 
uma análise evolutiva semelhante, com recurso ao teste de homogeneidade 
marginal (anexo 26), no qual se obteve p<0,005, portanto, um resultado 
estatisticamente significativo, pelo que se rejeita a hipótese nula, permitindo 
confirmar que existiram alterações significativas da mobilidade funcional entre a 
avaliação inicial e a 2ª reavaliação.  
Com vista à análise da variação dos grupos entre as categorias do teste 
TUG nos dois momentos de avaliação considerados, foi efetuado um 
cruzamento de dados cujos resultados se apresentam na Tabela 40. 
Da análise da Tabela 40, observa-se que as maiores variações de tempo 
positivas foram no grupo de “comprometimento funcional”, onde 50% dos 
indivíduos melhoraram os tempos passando a integrar a categoria de “ligeiro 
comprometimento ou tempo normal para idosos”.  
No grupo de “ligeiro comprometimento ou tempo normal para idosos”, 
15,3% dos participantes melhoraram, passando para a categoria “sem 
comprometimento”. Existiram algumas subidas de tempo mas de forma pouco 
expressiva, 3 indivíduos no total da amostra.  
Quando a amostra é comparada entre o momento inicial do programa de 
exercício e a ultima reavaliação, às 16 semanas, verifica-se existir melhoria de 
todos os parâmetros estudados, e como tal uma consolidação dos resultados 
obtidos até às 8 semanas.  
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Tabela 40 – Variação intergrupo do teste TUG da avaliação inicial para a 2ª reavaliação 
TUG inicial 
TUG 2ª reavaliação 
Total ≤ 10" 
(normal) 








n 10 1 0 11 
% TUG inicial 90,9% 9,1% 0,0% 100,0% 
% TUG 1ª Reav. 52,6% 1,7% 0,0% 12,0% 
10,01 - 20" 
(ligeiro/normal 
para idosos) 
n 9 48 2 59 
% TUG inicial 15,3% 81,4% 3,4% 100,0% 




n 0 11 11 22 
% TUG inicial 0,0% 50,0% 50,0% 100,0% 
% TUG 1ª Reav. 0,0% 18,3% 84,6% 23,9% 
Total 
n 19 60 13 92 
% TUG inicial 20,7% 65,2% 14,1% 100,0% 
% TUG 1ª Reav. 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 
 
 Indivíduos que se mantiveram na categoria 
 Indivíduos que desceram de categorias (variação negativa) 
 Indivíduos que subiram de categoria (variação positiva) 
Análise comparativa por grupos etários 
Para verificar a evolução das variáveis estado cognitivo e equilíbrio dos 
diferentes grupos etários realizou-se o teste de Wilcoxon para amostras 
relacionadas, ao longo dos diferentes momentos de avaliação, inicial, 1ª 
reavaliação e 2ª reavaliação de prática do programa de exercícios (Tabela 41).  
Tabela 41 - Comparação de médias da escala MMSE e Berg por grupos etários ao longo dos diferentes 
momentos de avaliação. 
Da observação da Tabela 41 verifica-se que, independentemente do 
grupo etário, as melhorias do estado cognitivo medido pela MMSE e do equilíbrio 
medido pela Escala de Berg entre a avaliação inicial e 8 semanas, bem como a 
avaliação inicial e as 16 semanas de prática de exercício físico são sempre 
significativas (p˂0,005). Entre as 8 semanas e as 16 semanas, não se observam 
Escalas Idade n 
Média e DP Valor de Prova 
Avaliação 
(0S) 1ª Reav (8S) 2ª Reav (16S) 0S/8S 8S/16S 0S/16S 
MMSE 
˂80 41 24.83+/-4.80 26.44+/-4.00 26.34+/-4.06 0,001 0,494 0,002 
80+ 42 22.67+/-5.04 23.62+/-5.48 24.19+/-4.71 0,021 0,234 0,003 
Berg 
˂80 41 44.15+/-7.41 49.17+/-5.20 49.49+/-6.92 0,001 0,450 0,001 




diferenças significativas nas médias excepto no estado de equilíbrio para os 
muito idosos (p=0,032).  
No sentido de perceber se os idosos e os muito idosos beneficiam de 
forma diferente do programa de exercício implementado durante as 16 semanas, 
realizou-se uma análise da média das diferenças para as variáveis estado 
cognitivo medido pela MMSE e equilíbrio medido pela escala de Berg através do 
teste de Mann-Whitney para amostras independentes (Tabela 42), onde se 
observa que apenas existem diferenças significativas de ganhos na variável 
equilíbrio entre a avaliação inicial e as 8 semanas de treino (p=0,004) com clara 
vantagem para os indivíduos idosos (menos de 80 anos de idade). 
Tabela 42 - Média das diferenças de MMSE e Berg por grupo etário 
Escala Momentos de avaliação Grupo etário Média DP Valor de prova 
MMSE 
inicial/1ªReav 
< 80 1,610 2,246 
0,365 
80+ 0,952 3,115 
inicial/2ªReav 
< 80 1,512 2,767 
0,869 
80+ 1,524 2,949 
1ªReav./2ªReav. 
< 80 -0,098 2,071 
0,203 
80+ 0,571 2,577 
Berg 
inicial/1ªReav. 
< 80 5,024 4,866 
0,004 
80+ 1,857 4,745 
inicial/2ªReav. 
< 80 5,342 6,036 
0,226 
80+ 3,238 6,305 
1ªReav./2ªReav. 
< 80 0,317 4,552 
0,348 
80+ 1,381 4,778 
No sentido de visualizar a forma de alcance dos resultados foram 
realizados gráficos de linhas por grupo etário nas variáveis estado cognitivo e 
equilíbrio. 
Pela análise da Figura 12 verifica-se um comportamento diferente na 
evolução dos resultados sobre o estado cognitivo entre idosos e muito idosos. 
Sendo que para os idosos existe uma evolução mais marcada até às 8 semanas, 
onde atinge o seu pico máximo, e entre as 8 e as 16 semanas observa-se um 




Figura 12 - Evolução das médias de MMSE ao longo das 16 semanas de treino por grupo etário 
Os muito idosos têm uma progressão constante ao longo das 16 semanas, 
não existindo o efeito de patamar observado no grupo de idosos, entre as 8 e 16 
semanas. De referir que em nenhum momento existiram diferenças significativas 
de ganhos entre grupos etários, parecendo indicar que para o estado cognitivo 
medido pela MMSE, ambos grupos etários beneficiam de forma semelhante do 
programa de exercício físico. 
 
Figura 13 - Evolução das médias da Berg ao longo das 16 semanas de treino por grupo etário 
Na evolução do equilíbrio medido pela escala de Berg, encontramos 
tendência semelhante à verificada na evolução do estado cognitivo medido pela 
escala MMSE. Pela análise da Figura 13, verifica-se que os idosos têm, até às 8 




a diferença das médias significativa (p=0,004). Esta pode indicar que com 8 
semanas de treino os idosos obtêm maior benefício com a prática de exercício 
comparativamente aos muito idosos. Entre a 8 e 16 semanas de treino a 
evolução é menos acentuada, parecendo existir o alcance de um patamar de 
estabilidade.  
As pessoas muito idosas mantêm ao longo das 16 semanas de treino uma 
subida constante de resultados. A média das diferenças entre os grupos etários 
não é significativa às 16 semanas de treino (p=0,226) em relação com o 
momento inicial, o que parece indicar que com 16 semanas de treino ambos os 
grupos etários beneficiam de igual forma da prática de exercício físico. 
Tabela 43 - Variação intergrupo do teste TUG da avaliação inicial para a 1ª reavaliação em idosos 
TUG inicial 
TUG 1ª reavaliação 
Total ≤ 10" 
(normal) 









N 7 1 0 8 
% TUG inicial 87,5% 12,5% 0,0% 100,0% 
% TUG 1ª Reav. 58,3% 3,7% 0,0% 19,5% 
10,01 - 20" 
(ligeiro/normal 
para idosos) 
N 5 18 0 23 
% TUG inicial 21,7% 78,3% 0,0% 100,0% 




N 0 8 2 10 
% TUG inicial 0,0% 80,0% 20,0% 100,0% 
% TUG 1ª Reav. 0,0% 29,6% 100,0% 24,4% 
Total 
N 12 27 2 41 
% TUG inicial 29,3% 65,9% 4,9% 100,0% 
% TUG 1ª Reav. 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 
 
 Indivíduos que se mantiveram na categoria 
 Indivíduos que desceram de categorias (variação negativa) 





Tabela 44 - Variação intergrupo do teste TUG da avaliação inicial para a 1ª reavaliação em muito idosos 
TUG inicial 
TUG 1ª reavaliação 
Total ≤ 10" 
(normal) 









N 2 1 0 3 
% TUG inicial 66,7% 33,3% 0,0% 100,0% 
% TUG 1ª Reav. 40,0% 3,3% 0,0% 7,1% 
10,01 - 20" 
(ligeiro/normal 
para idosos) 
N 3 26 0 29 
% TUG inicial 10,3% 89,7% 0,0% 100,0% 




N 0 3 7 10 
% TUG inicial 0,0% 30,0% 70,0% 100,0% 
% TUG 1ª Reav. 0,0% 10,0% 100,0% 23,8% 
Total 
N 5 30 7 42 
% TUG inicial 11,9% 71,4% 16,7% 100,0% 
% TUG 1ª Reav. 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 
 
 Indivíduos que se mantiveram na categoria 
 Indivíduos que desceram de categorias (variação negativa) 
 Indivíduos que subiram de categoria (variação positiva) 
Para verificar as diferenças entre os grupos etários para a variável 
mobilidade funcional medido pelo teste TUG, realizaram-se tabelas cruzadas 
para cada grupo etários comparando a avaliação inicial e as alterações de 
categoria às 8 e 16 semanas de treino.  
Pela análise das Tabelas 43 e 44, verificamos às 8 semanas de treino e 
no que respeita às categorias do teste TUG um comportamento semelhante para 
idosos e muito idosos. Do mesmo modo encontramos que um individuo que 
inicialmente era considerado com normal mobilidade (≤10") desce de categoria 
passando para a categoria de ligeiro comprometimento (10,01-20"). A categoria 
onde se verificam os melhores resultados são na categoria de comprometimento 
funcional (≥20,01"), onde em ambos os grupos se notam as maiores melhorias, 
com claro benefício para o grupo de idosos onde 80% passam para uma 
categoria de ligeiro comprometimento. No grupo de muito idosos a melhoria 





Tabela 45 - Variação intergrupo do teste TUG da avaliação inicial para a 2ª reavaliação em idosos 
TUG inicial 
TUG 2ª reavaliação 
Total ≤ 10" 
(normal) 









N 7 1 0 8 
% TUG inicial 87,5% 12,5% 0,0% 100,0% 
% TUG 1ª Reav. 53,8% 4,2% 0,0% 19,5% 
10,01 - 20" 
(ligeiro/normal 
para idosos) 
N 6 16 1 23 
% TUG inicial 26,1% 69,6% 4,3% 100,0% 




N 0 7 3 10 
% TUG inicial 0,0% 70,0% 30,0% 100,0% 
% TUG 1ª Reav. 0,0% 29,2% 75,0% 24,4% 
Total 
N 13 24 4 41 
% TUG inicial 31,7% 58,5% 9,8% 100,0% 
% TUG 1ª Reav. 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 
 
 Indivíduos que se mantiveram na categoria 
 Indivíduos que desceram de categorias (variação negativa) 
 Indivíduos que subiram de categoria (variação positiva) 
 
Tabela 46 - Variação intergrupo do teste TUG da avaliação inicial para a 2ª reavaliação em muito idosos 
TUG inicial 
TUG 2ª reavaliação 
Total ≤ 10" 
(normal) 









N 3 0 0 3 
% TUG inicial 100,0% 0,0% 0,0% 100,0% 
% TUG 1ª Reav. 50,0% 0,0% 0,0% 7,1% 
10,01 - 20" 
(ligeiro/normal 
para idosos) 
N 3 25 1 29 
% TUG inicial 10,3% 86,2% 3,4% 100,0% 




N 0 4 6 10 
% TUG inicial 0,0% 40,0% 60,0% 100,0% 
% TUG 1ª Reav. 0,0% 13,8% 85,7% 23,8% 
Total 
N 6 29 7 42 
% TUG inicial 14,3% 69,0% 16,7% 100,0% 
% TUG 1ª Reav. 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 
 
 Indivíduos que se mantiveram na categoria 
 Indivíduos que desceram de categorias (variação negativa) 
 Indivíduos que subiram de categoria (variação positiva) 
Pela análise das Tabelas 45 e 46, podemos verificar que os resultados 
das melhorias são sempre mais expressivos na categoria com mais alto valor de 
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teste (≥20,01") a qual representa um maior comprometimento funcional, com 
melhorias de 70% e 40% para idosos e muito idosos respectivamente. Ainda que 
com 16 semanas de treino o teste TUG tenho mostrado em ambos grupos etários 
um participante que baixa de categoria passando da categoria de ligeiro 
comprometimento (10,01-20") para comprometimento funcional (≥20,01").  
Análise da escala de Berg por tarefas 
Com o objetivo de analisar em detalhe a escala de Berg, de forma que 
permita inferir sobre o grau de dificuldade apresentado pelas diferentes tarefas, 
foi realizada a Tabela 47. Nesta, são apresentados os valores médios obtidos 
para cada tarefa da escala de Berg, nos três momentos de avaliação, no total da 
amostra, e dividida por escalões etários. 
Da análise da Tabela 47, genericamente, podemos observar que na 
avaliação por tarefas, aquelas que apresentaram maior dificuldade de realização 
foram a tarefa 14 “permanecer em pé apoiado num dos pés” (1,47±1,153) e a 
tarefa 13 “permanecer em pé sem apoio com um pé à frente” (1,60±1,267), 
embora possa também ser observada uma continuidade de progressão, com 
melhoria ao longo dos três momentos de avaliação. Para estas tarefas, é 
também possível verificar que a pontuação média é sempre mais baixa nos 
indivíduos do grupo “muito idoso” comparativamente com os indivíduos do grupo 
“idoso”, ao longo do programa. 
Ainda em relação à tarefa 14, podemos afirmar que foi de todas a que 
evidenciou maior dificuldade de realização, mas foi também aquela onde se 
verificaram os maiores ganhos desde a avaliação inicial à 2ª reavaliação, sendo 
a maior diferença visível no grupo de menos de 80 anos onde a média subiu 1,41 
pontos passando de 1,54±1,164 para 2,95±1,359 ou seja, de uma dificuldade 
grave a moderada para dificuldade moderada a ligeira.  
Na tarefa 8 “inclinar à frente com os braços estendido”, ainda que 
considerada de dificuldade ligeira a moderada, verificou-se também uma 
melhoria progressiva, com aumento sistemático da média ao longo das 
diferentes reavaliações, mantendo o escalão etário igual ou superior aos 80 anos 




As tarefas que revelaram maior facilidade de realização, ao longo de todo 
o programa, isto é, sem dificuldade ou com ligeira dificuldade, foram as tarefas 
3 “permanecer sentado sem apoio”, onde se obteve a pontuação máxima, ou 
muito próxima do máximo, sem variações entre os grupos etários e a tarefa 2 
“permanecer em pé sem apoio” que teve comportamento idêntico. 
Tabela 47 - Valores médios e desvios padrão por tarefa da escala de Berg em cada momento de 
avaliação 
Tarefas Grupos Inicial Média e DP 
1ª Reav. 
Média e DP 
2ª Reav. 
Média e DP 
1. Posição sentada 
para posição em pé 
Total da amostra 3,80±0,539 3,85±0,512 3,92±0,339 
<80 3,76±0,663 3,88±0,400 3,93±0,346 
≥80 3,83±0,437 3,83±0,621 3,93±0,342 
2. Permanecer em pé 
sem apoio 
Total da amostra 3,90±0,333 3,93±0,440 3,92±0,450 
<80 3,88±0,400 4,00±0,000 3,98±0,156 
≥80 3,90±0,297 3,86±0,647 3,86±0,647 
3. Sentado sem 
apoio 
Total da amostra 4,00±0,000 4,00±0,000 3,95±0,429 
<80 4,00±0,000 4,00±0,000 3,88±0,640 
≥80 4,00±0,000 4,00±0,000 4,00±0,000 
4. Posição em pé 
para posição 
sentada 
Total da amostra 3,60±0,680 3,80±0,497 3,77±0,648 
<80 3,66±0,617 3,90±0,300 3,80±0,601 
≥80 3,57±0,770 3,71±0,636 3,71±0,742 
5. Transferências 
Total da amostra 3,61±0,592 3,75±0,547 3,76±0,635 
<80 3,59±0,706 3,88±0,400 3,78±0,725 
≥80 3,62±0,492 3,64±0,618 3,71±0,596 
6. Permanecer em pé 
sem apoio com os 
olhos fechados 
Total da amostra 3,86±0,350 3,87±0,425 3,79±0,603 
<80 3,85±0,358 3,88±0,331 3,85±0,358 
≥80 3,86±0,354 3,83±0,537 3,79±0,682 
7. Permanecer em pé 
sem apoio com os 
pés juntos 
Total da amostra 3,49±0,896 3,80±0,559 3,78±0,571 
<80 3,46±0,951 3,88±0,331 3,80±0,558 
≥80 3,45±0,916 3,74±0,701 3,79±0,565 
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8. Inclinar à frente 
com os braços 
estendidos 
Total da amostra 2,28±0,906 2,59±0,904 2,71±0,764 
<80 2,27±0,807 2,83±0,834 2,98±0,651 
≥80 2,12±0,968 2,24±0,906 2,45±0,772 
9. Apanhar um 
objeto do chão 
Total da amostra 3,61±0,755 3,65±0,686 3,59±0,758 
<80 3,51±0,898 3,68±0,521 3,66±0,575 
≥80 3,67±0,650 3,57±0,859 3,60±0,767 
10. Virar-se para 
olhar para trás 
Total da amostra 3,66±0,475 3,75±0,460 3,78±0,440 
<80 3,71±0,461 3,85±0,358 3,80±0,401 
≥80 3,62±0,492 3,60±0,544 3,71±0,508 
11. Girar 360 graus 
Total da amostra 2,87±1,029 3,07±0,992 3,12±0,982 
<80 2,88±1,029 3,20±,901 3,22±,936 
≥80 2,76±1,055 2,81±1,065 2,95±,936 
12. Colocar os pés 
alternadamente 
sobre um banco 
Total da amostra 2,38±1,156 2,89±1,143 2,89±1,244 
<80 2,32±1,171 3,15±1,085 3,17±1,138 
≥80 2,31±1,115 2,57±1,151 2,57±1,233 
13. Permanecer em 
pé sem apoio com 
um pé à frente 
Total da amostra 1,60±1,267 2,32±1,421 2,40±1,430 
<80 1,78±1,314 2,63±1,374 2,68±1,386 
≥80 1,31±1,115 1,98±1,316 2,19±1,418 
14. Permanecer em 
pé, apoiado num dos 
pés 
Total da amostra 1,47±1,153 2,10±1,177 2,58±1,336 
<80 1,54±1,164 2,41±1,264 2,95±1,359 
≥80 1,36±1,122 1,90±1,031 2,36±1,165 
A tarefa 3 “permanecer sentado sem apoio” revelou ser a de mais fácil 
realização, tendo obtido pontuações máximas na avaliação inicial e na 1ª 
reavaliação, embora apresentando uma descida ligeira na 2ª reavaliação para o 
grupo com menos de 80 anos (3,88±0,64). 
Nota para o comportamento da tarefa 6 “permanecer em pé sem apoio 
com os olhos fechados” e tarefa 9 “apanhar um objeto do chão” onde a média da 
amostra desce da avaliação inicial para a 2ª reavaliação, influenciada pelo grupo 
com 80 ou mais anos. 
As restantes tarefas apresentaram comportamento variável ao longo das 


































Discussão de material e métodos 
Alcance do estudo e da perda do seguimento da amostra 
O contacto com residências coletivas seniores e centros de dia da cidade 
do Porto, para a implementação do “Projecto+Cidade” “demonstrou ser uma 
forma efetiva de alcance da população idosa e consequente promoção da 
atividade física. Estas instituições, para acompanhamento de idosos da cidade 
do Porto, mostraram estar interessadas em desenvolver programas de 
exercícios para os seus frequentadores, prova disso foi a grande aceitação inicial 
obtida, tendo-se realizado protocolos com várias instituições, que representavam 
60% das freguesias da cidade. Ainda que, no final do estudo, não fosse possível 
incluir dados de 3 freguesias, não significa que nesses mesmos locais não se 
continuasse a praticar exercício, apenas não se podiam utilizar os seus dados 
no estudo por não terem a assiduidade mínima exigida. Por isso, estamos em 
condição de afirmar que, esta forma de contacto com a população idosa é eficaz 
e de grande alcance. Ainda que na literatura consultada surjam varia formas de 
contactar a população idosa, tais como publicidade, panfletos e imprensa, 
(278,280–282), segundo o apontado por Belza et al (279) a difusão de um 
programa de exercício para idosos construído em em torno dos recursos 
comunitários existentes, traduz-se num critério de qualidade e êxito do próprio 
programa.  
Vários autores reconhecem que, em estudos de caracter comunitário, é 
fundamental referir dados sobre o alcance da população, uma vez que, no 
sentido de otimizar as intervenções, estas não devem apenas ser eficazes nas 
medidas de saúde, mas também de grande alcance, no entanto este dado é 
poucas vezes medido e referido (50,53,291). 
Inicialmente, a amostra era composta por 420 indivíduos, sendo que, às 
8 semanas do programa, existiam 159 participantes elegíveis para o estudo, 
significando este facto uma perda de 62% da amostra inicial. Às 16 semanas, 
eram elegíveis 92 participantes, o que representa uma redução de 78% da 
amostra em relação ao início do estudo e 42% relativamente à 1ª reavaliação. 
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Uma característica associada a estudos continuados ao longo do tempo, 
como o apresentado, é a perda de seguimento da amostra, facto que se verificou. 
Esta diminuição de participantes, durante o decorrer do programa de exercício 
físico não foi portanto, totalmente inesperada. Já no estudo de Dishman (329), 
se avançava com a hipótese de que, a elevada prevalência de inatividade física 
entre a população idosa, podia ser o resultado de uma dupla ocorrência, a baixa 
taxa de adesão e a alta taxa de abandono dos programas de atividade física. 
Atualmente, as investigações sobre a problemática de adesão e 
permanência de pessoas idosas nos programas de treino, têm demonstrado 
baixas taxas de adesão e manutenção dos idosos, em programas regulares de 
exercício físico (58,281,285,329–333). 
Ainda que, num primeiro momento, as pessoas idosas se sintam 
motivadas para a prática de atividade física, pois reconhecem a sua importância 
para a saúde, melhoria nas suas atividades diárias e também pelo facto de lhes 
permitir momentos de socialização (334–337), têm muita dificuldade em ser 
assíduas e regulares na sua prática, pois não pretendem inclui-la no seu estilo 
de vida (338). 
No que respeita aos benefícios dos programas de exercício físico, 
inúmeros estudos mostram apenas dados dos participantes que concluíram os 
mesmos, sem referência aos dados dos que abandonaram, contudo, existem 
algumas investigações que fazem referência a dados relativos a estes elementos 
da amostra, como é exemplo o estudo de Avelar et al (95), que reporta os valores 
de abandono do programa de exercício de 21%, para uma amostra de 46 
participantes. O estudo de Iliffe et al (58) refere uma abandono de 34% em 1256 
participantes. Zettergren et al (281) mostram valores de 43% de abandono, e 
existem referências que avançam valores de taxa de abandono de cerca de 50% 
(329), chegando mesmo alguns autores a referirem um abandono de cerca de 
70% ,ainda que o tempo de seguimento fosse de 8 meses (279). 
As razões, habitualmente referidas, como barreira ou causa de abandono 
são os problemas de saúde, a falta de companhia e de interesse, a fadiga, o 
ambiente e a falta de conhecimento sobre a relação atividade física e saúde e 
ainda o desinteresse pelas avaliações (58,339). 
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No entanto, de realçar também que, a questão saúde/exercício aparece 
quer como motivo de adesão, quer como barreira. O binómio saúde/exercício, 
segundo Mazo et al (337) e Schutzer et al (339), nem sempre é reconhecido pelo 
idoso como benéfico, dado que faz parte da vivência de muitos idosos, uma 
época em que o exercício físico não era valorizado nem considerado necessário, 
e como tal, este obstáculo cultural e educacional pode tornar-se uma barreira à 
participação e que merece investigação futura. 
Outro fator, é a resistência de muitas pessoas idosas às avaliações, 
porque não percebem a sua utilidade. A avaliação, para além da inicial, parece 
ser um momento mais para o fisioterapeuta do que para o idoso. Esta é uma 
área que merece ser melhor trabalhada, reforçando a importância da avaliação 
para o idoso. 
No estudo de Iliffe et al (58), para além das razões apontadas 
anteriormente para o abandono dos programas é, claramente referido que, os 
idosos que abandonaram o programa quando comparados com os que o 
realizaram até ao fim, se mostravam claramente diferentes nas condições 
básicas avaliadas, isto é, eram mais velhos e com piores condições funcionais. 
Contrariamente, no nosso estudo, a análise realizada ao grupo sem seguimento 
(78%), foi verificado que, comparativamente ao grupo que foi assíduo (42%), não 
existiram diferenças estatisticamente significativas relativamente ao estado 
cognitivo, equilíbrio e mobilidade funcional, ao longo dos vários momentos de 
avaliação. Além disso, existe uma homogeneidade em relação à idade e género. 
Esta diferença de resultado pode ficar-se a dever as diferenças do estudo e da 
própria amostra no momento inicial. Ainda no estudo de Iliffe (58), os idosos com 
menos de 80 anos representavam 84% da amostra, a idade média era de 73 
anos e 44% tinham formação superior. Comparando com a amostra do nosso 
estudo esta, apresentava uma média de idade semelhante entre os grupos, 
sendo de 78,22±7,46, para o grupo sem seguimento às 8 semanas, 78,35±7,86, 
para o grupo sem seguimento às 16 semanas e 79,49±7,26, para o grupo final. 
No presente estudo, verificou-se também que, existiu sempre predomínio 
do género feminino, como é esperado na população idosa e reconhecido em 
vários estudos (58,250,340,341). Na divisão por escalões etários, foi também 
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verificada grande homogeneidade na dimensão dos grupos, nos diferentes 
momentos de avaliação. De referir ainda que, houve indivíduos que não 
responderam a esta questão (idade), sendo a explicação deste facto apenas 
presuntiva, de que seria por ignorância ou falta de apetência. O nível escolar que 
obteve maior representatividade em todos os grupos foi o “Ensino 
Primário/Básico ou 1º Ciclo”, verificando-se também, em relação a este dado, 
não existir relevância em relação aos dados do abandono. 
Assim, na presente investigação, as razões da elevada taxa de abandono, 
não parecem apenas dever-se às características da amostra, mas também a 
fatores ambientais.  
Dentro dos fatores ambientais, aparece como provável causa de 
abandono o cronograma do próprio programa, dado que as avaliações iniciais e 
o início das classes de exercício, coincidiram com o início do período de verão 
(Junho de 2009), tendo sido realizada a 1ª reavaliação no fim de Julho desse 
ano, e a reavaliação final em Setembro. Esta coincidência com as férias 
escolares, cria dispersão de muitas das pessoas idosas, pois em muitas famílias 
estes idosos ficam em casa para cuidar dos netos, ou saem de férias na 
companhia de familiares. Também nesta época, existe habitual redução nas 
atividades dos centros e residências coletivas. 
De referir que, depois das férias de verão, alguns dos idosos regressaram 
às classes de exercício, mas já não podiam fazer parte do estudo devido ao 
interregno realizado. 
Assim, o momento da 1ª reavaliação foi um momento crítico para o 
estudo, pois houve perceção de que muitos dos idosos não estavam presentes, 
embora tivessem sido constantes e participativos nas classes e tivessem 
realizado mais de 87,5% do programa de exercício. Houve assim 62% da 
amostra que, não realizou a avaliação intermédia, ou 1ª reavaliação. Como este 
valor era acima do esperado (50%) (329), foram tomadas medidas corretivas 
para que esta perda acentuada não se verificasse na avaliação seguinte (2ª 
reavaliação). Tal como referido por vários autores (291,330), um profissional 
competente, que forneça as informações de saúde corretas e que informa, de 
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modo claro e percetível, acerca dos exercícios, permite eliminar algumas das 
barreiras à participação regular. 
Desta forma, após a 1ª reavaliação, os fisioterapeutas, para além da 
supervisão, discutiram com os participantes do programa os resultados que 
estes estavam a alcançar, mostrando as melhorias obtidas e reforçando a ideia 
das vantagens da participação ativa e as razões pelas quais não deviam 
abandonar o programa. Esta atitude parece ter revelado bons resultados, pois a 
perda de participantes da 1ª para a 2ª reavaliação foi muito inferior, ficando pelos 
42%, ou seja, dentro dos valores esperados.  
Importa salientar, os fisioterapeutas que dirigiam as classes de exercício 
parecem ter funcionado como fator de motivação e manutenção no programa.  
Às 8 semanas de programa de exercício, estavam presentes apenas 38% 
da amostra inicial, podemos considerar que tivemos um alcance moderado face 
a população inicialmente prevista. Já às 16 semanas de programa, o número de 
elegíveis para o estudo diminuiu, existindo, face ao momento inicial, 22% do 
previsto, o que consideramos ser um alcance baixo. Temos que considerar que, 
estamos apenas a falar de indivíduos que cumpriram todos os critérios para 
serem elegíveis para o estudo. 
De notar que, os programas de exercício se mantiveram ativos em todos 
os centros de dia e residências coletivas durante o decorrer do 
“Projecto+Cidade”, mesmo que muitos dos idosos que iniciaram e continuaram 
a participar no programa de exercícios, não pudessem ser elegíveis para o 
estudo. 
Se o objetivo fosse avaliar apenas a participação dos idosos, sem a 
necessidade de fazer recolha de dados e obedecer a critérios de inclusão e 
exclusão, ainda que, sem dados reais, temos a clara perceção que o alcance 
teria sido comparativamente maior, justificando assim este tipo de projetos. No 
final do “Projecto+Cidade”, houve inclusive, alguns centros de dia e residências 
coletivas, que contrataram diretamente fisioterapeutas para a continuidade dos 
programas de exercício.  
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Características da amostra. 
Com 92 participantes (grupo final), a média de idade da amostra foi de 
79,49±7,26 anos, uma média de fronteira entre o grupo “idoso” (idade inferior a 
80 anos) e o grupo “muito idoso” (com 80 anos ou mais).  
Esta média de idade, tão elevada, pode dever-se ao facto de se estar a 
trabalhar com uma população apoiada por centros de dia e residências coletivas. 
Na revisão da literatura, foi frequente, quando se estudavam programas de 
exercício, encontrar médias de idade abaixo dos 75 anos (45,79,82,95,107,269), 
contudo, verifica-se que, quando os estudos são com população apoiada por 
instituições, a média de idades tende a subir (280,281,284,285), encontrando-se 
no estudo de Stanziano et al (271), uma média de idade de 88.7±5.4 anos. Este 
facto, é também revelador de que, com o aumento da idade surgem mais 
limitações funcionais e necessidades de apoio. Com o aumento da faixa etária 
dos idosos a serem apoiados pelos centros, novos desafios se preveem para 
atender a esta população de indivíduos muito idosos. 
No que se refere à divisão por escalões etários, a amostra apresenta-se 
homogénea, com 44,6% dos indivíduos com menos de 80 anos e 45,7% de 
indivíduos com 80 ou mais anos. De notar que, não foi possível identificar a idade 
de 9 participantes, por serem desconhecedores da sua idade e/ou data de 
nascimento.  
Esta estratificação por escalões etários torna-se cada vez mais 
fundamental para compreender a forma pela qual o aumento da idade influi na 
funcionalidade do idoso, uma vez que, o escalão etário de “muito idoso” se torna 
cada vez mais relevante, sendo recentemente objeto de vários estudos 
(60,103,247,281,285,286,342,343). 
A opção de fazer a divisão dos escalões etários pelos 80 anos de idade 
segue em linha com indicações recentes de considerar os muito idosos, em 
particular na europa, os indivíduos com 80 ou mais anos (68,115).  
A presente investigação segue em linha com vários estudos que se têm 
dedicado a perceber os efeitos dos programas de exercício e, os níveis de 
atividade física, em particular neste escalão etário. A investigação de Campbell 
et al (344) estudou o efeito de um programa de exercícios, de base comunitária, 
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na redução de quedas após um ano, especificamente em mulheres com mais de 
80 anos. O estudo de Rosie et al (305), foi desenhado especificamente para 
comparar o efeito de 2 tipos de programas de exercício (exercício domiciliário 
funcional com exercício de resistência progressiva), especificamente na 
população com 80 ou mais anos, pois considera que, é neste escalão que se 
acentuam as limitações de mobilidade. Na investigação de Russo et al (29), 
pretendeu-se compreender a relação entre a anterior ocupação de vida e os 
níveis de atividade física e de mobilidade funcional após os 80 anos. No estudo 
de Gardner et al (345), os autores concluem que um programa de exercícios, 
para prevenção de quedas em idosos com mais de 80 anos é aceitável, e que 
enfermeiros, treinados por fisioterapeutas, podem supervisionar os programas 
de exercícios domiciliários, na pratica de cuidados de saúde primários de rotina. 
O autor Reuben (346) refere que, existem poucas informações cientificas para 
lidar com as condições e problemas que afetam os idosos com mais de 80 anos, 
e que estes são muitas vezes excluídos das investigações. 
Em Portugal, como já referido, o aumento do número de idosos é ainda 
mais evidente no grupo acima dos 80 anos (61). O peso da população idosa 
parece manter uma tendência crescente, em consequência da diminuição da 
fecundidade, do número de nascimentos e do aumento da longevidade (62,340).  
Na literatura portuguesa não foram encontrados estudos específicos para 
a população de idade igual ou superior aos 80 anos, apesar deste se ter tornado 
um tema merecedor de estudo mais aprofundado. 
Ao dividir a amostra segundo o género, verificou-se que esta é constituída 
maioritariamente por indivíduos do género feminino (85,9%). Dado a dimensão 
da amostra do género masculino ser de 14,1%, não houve necessidade de fazer 
testes estatísticos que comparassem estes dois grupos. Este predomínio do 
género feminino é esperado, uma vez que as mulheres representam a maioria 
da população idosa a nível mundial (347,348). 
A maior parte dos trabalhos científicos que envolvem o escalão etário dos 
muito idosos ou são exclusivamente em mulheres (305,344), ou têm geralmente 
uma participação mais forte das mulheres (60,71,107,280,282,285), sendo 
possível inferir, de acordo com os estudos analisados, que existe maior facilidade 
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de adoção do exercício físico em mulheres idosas em relação aos homens do 
mesmo escalão etário (349). As mulheres, ao contrário dos homens, sentem-se 
motivadas, planeiam a sua participação e aguardam os encontros para as 
atividades físicas com expectativa (56). 
Em Portugal, e segundo o INE (61), a preponderância da população 
feminina é reforçada à medida que a idade avança, sendo que, em 2011, a 
relação género masculino/feminino na população com 65 ou mais anos de idade, 
era de 72,4 homens para cada 100 mulheres. A maior taxa de mortalidade da 
população masculina e a menor esperança de vida à nascença dos homens, 
relativamente às mulheres, ajudam a explicar estes resultados. 
Relativamente ao estado civil, a maioria dos indivíduos que responderam 
à pergunta são viúvos (23,9%). Num estudo do perfil de envelhecimento da 
população portuguesa, realizado por Oliveira et al (350), verificou-se uma 
associação estatisticamente significativa entre o estado civil e o escalão etário, 
assim como, o facto de o individuo viver ou não sozinho, se revelar igualmente 
estar associado, de forma estatisticamente significativa, ao escalão etário. 
Assim, verificou-se neste estudo que, a percentagem de indivíduos idosos a 
viverem sozinhos aumenta com a idade, tendo sido obtidos resultados de que no 
escalão etário dos 75 ou mais anos, a percentagem de casados/acompanhados 
foi mais baixa (51%), relativamente ao escalão etário dos 55-64 anos (83%). No 
estudo de Caporicci et al (351), constatou-se que na distribuição dos idosos 
praticantes de atividade física, segundo o seu estado civil, 50% eram viúvos.  
Sobre o grau de escolaridade dos indivíduos que participaram no estudo, 
verificou-se que 62% apresenta o “ensino primário ou 1º ciclo” como habilitações 
literárias e 20,7% dos indivíduos “não sabe ler nem escrever”. Na extensa 
avaliação de Ferreira (54), numa amostra superior a seis mil pessoas idosas em 
Vila Nova de Gaia, concelho limítrofe do Porto, foram encontrados valores 
semelhantes e demonstrada a importância da escolaridade para a saúde, 
qualidade de vida e participação na cidade. 
Segundo Banhato et al (98), a média de escolaridade dos indivíduos 
ativos foi significativamente maior que a dos sedentários, existindo uma maior 
prática de exercício físico nas pessoas idosas mais instruídas. 
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A análise dos rendimentos das pessoas idosas foi considerada um fator 
importante neste estudo, pois é um dado que deve ser tomado em conta 
aquando do planeamento de políticas e planos de intervenção em saúde. No 
presente estudo verificou-se que, 40,2% tinham como fonte de rendimento a 
reforma, o que já era esperado, pois 65 anos correspondem à idade que em 
Portugal está associada à idade de reforma (61). Dos restantes 59,8% que não 
responderam à questão, nada podemos afirmar, embora uma tão alta taxa de 
não resposta nos possa fazer suspeitar de alguma vergonha em responder, 
nomeadamente, porque dependem de terceiros, sejam filhos ou a própria 
instituição.  
Portugal é o 4º país da União Europeia onde as pessoas idosas 
apresentam maior taxa de risco de pobreza, 21% (62). Um terço das pessoas 
idosas que vivem sozinhas encontra-se abaixo do limiar de risco de pobreza, ou 
seja, possuem um rendimento igual ou inferior a 60% da média nacional. O valor 
é significativamente inferior para os casais e corresponde a 18,7% (352). Em 
2010, o valor médio das pensões por velhice atribuídas aos homens com mais 
de 65 anos rondava os 500 euros, enquanto o valor atribuído às mulheres se 
ficava nos 297 euros (62,352). 
Funcionalidade da amostra na avaliação inicial 
Da análise dos dados da amostra obtidos na avaliação inicial, é possível 
verificar que, no que respeita à capacidade cognitiva, avaliada pela escala 
MMSE, 16 pessoas idosas (17,4%), evidenciaram “grave comprometimento 
cognitivo” e, por outro lado, 54 pessoas idosas (58,7%) se apresentaram com 
“normal estado cognitivo”. 
Os estudos consultados utilizaram a escala de MMSE para rastreio de 
comprometimento cognitivo e seriação da amostra, não como escala de 
avaliação de resultados (8,98,300), como tal, normalmente, dividem apenas em 
duas categorias, com ou sem comprometimento cognitivo, integrando nos 
programas de exercício físico apenas indivíduos com um normal estado 
cognitivo. Outra forma comum de utilizar a escala MMSE é como avaliação 
transversal, fazendo uma comparação de médias de resultados entre grupos de 
pessoas idosas ativas e pessoas idosas sedentárias (98,300,353). 
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No estudo apresentado foram incluídos na amostra os indivíduos que 
apresentavam uma pontuação da escala MMSE menor que 18 pontos pois, 
apesar de pertencerem à categoria de “grave comprometimento cognitivo”, estes 
idosos mostraram interesse em participar nos programas de exercício e 
conseguiam, de forma consistente, seguir as instruções em segurança, o que 
lhes permitiu cumprir o programa de exercício até ao fim e em mais de 87,5% 
das classes. 
No estudo de Stewart et al (354), os indivíduos fisicamente ativos têm 
menos 50% de risco de vir a apresentar degradação cognitiva, sendo que, se 
praticarem, pelo menos 30 minutos de exercício físico por dia, vão conseguir 
uma maior pontuação na escala MMSE do que os idosos sedentários. A boa 
capacidade cognitiva dos idosos é considerada um dado relevante do 
envelhecimento ativo e da longevidade. Os declínios nas aptidões cognitivas dos 
idosos levam a uma maior dificuldade na realização das atividades do quotidiano 
(8). 
A maioria das pessoas idosas mantem as capacidades cognitivas 
preservadas, embora apresentem mais dificuldade em armazenar e recuperar 
informação. No entanto, o declínio cognitivo pode surgir com a senescência, pois 
com o envelhecimento o cérebro sofre perda de capacidade, denotando um 
raciocínio mais lento, perda de memória e habilidade psicomotora diminuída 
(113,240,307,355). 
No estudo de Maia et al (356), com 269 clientes idosos, já tinham sido 
divididos os valores obtidos pela escala MMSE em três categorias de 
comprometimento cognitivo, grave, moderado e leve, mas os pontos de corte 
deste estudo diferem do estudo apresentado, dado que o autor estava a trabalhar 
com idosos portadores de doença, tal como, a demência de Alzheimer e 
demência vascular ou senil.  
Esta distinção revelou-se particularmente eficaz para aferir os efeitos do 
programa de exercício físico, sobre os resultados obtidos pela aplicação da 
escala MMSE, na população em estudo. 
A avaliação do equilíbrio pela escala de Berg no presente estudo, revelou 
que, a maioria dos indivíduos (48,9%) apresentava um “moderado problema de 
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equilíbrio”, sendo a classificação média da escala de Berg de 44,11±6,99 pontos, 
o que indica um elevado risco de queda (326). 
Ao considerar a amostra em estudo como sedentária, podem ser 
comparados os resultados obtidos, aos encontrados no estudo de Padoin et al 
(96), onde se verificou que mulheres idosas sedentárias apresentaram maiores 
alterações do equilíbrio (50,1±5,7 pontos na escala de Berg) e consequente 
aumento do risco de queda, quando comparadas com mulheres idosas 
praticantes de exercício físico (54,4±2,7 pontos na escala de Berg). 
No estudo de Pimentel et al (357), o grupo sedentário apresentou 15,6 
vezes mais risco de queda do que o grupo ativo. Aqui, o desempenho na escala 
de Berg, foi inferior no grupo sedentário comparativamente ao grupo ativo, 
sugerindo que a prática regular de atividade física, pode interferir nesse 
desempenho e que os sujeitos ativos têm melhor equilíbrio e menor risco de 
queda. 
O envelhecimento é um processo dinâmico e progressivo, no qual há 
alterações morfológicas, funcionais e bioquímicas, com redução da capacidade 
de adaptação homeostática às situações de sobrecarga funcional. Entre estas 
alterações regista-se a instabilidade postural, o que leva a uma maior tendência 
a queda (307). 
No presente estudo, o objetivo principal não foi relacionar os valores da 
escala de Berg com o risco de queda. Não pode, no entanto, deixar de se referir 
que, a tendência para queda constitui um importante problema clinico e de saúde 
publica, na população idosa, devido à sua alta incidência e às complicações 
associadas, nomeadamente, risco de recorrência, declinio funcional, 
hospitalizações e morte (79,96,255,357). 
As modificações estruturais e funcionais, associadas ao envelhecimento, 
têm repercussão no sistema locomotor e na mobilidade. Ocorre diminuição da 
força, massa e velocidade de contração muscular. Lentifica os movimentos, 
afetando assim o equilíbrio. Torna as pessoas idosas mais propícias ao 
acontecimento de quedas (79,80,87). 
Em relação à avaliação da mobilidade funcional, através do teste TUG, 
verificou-se que, a maioria dos indivíduos (64,1%), realizou este teste entre 10,01 
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a 20 segundos, considerado assim, “ligeiro comprometimento ou normal para 
idosos frágeis” (328). Este, é um teste amplamente referenciado na literatura, 
que utiliza a velocidade da marcha como forma de a avaliar (43,96,100,358). 
Embora não exista consenso sobre o tempo médio de realização do teste 
TUG, na população idosa, os valores encontrados neste estudo estão de acordo 
com outros que lhe fazem referência. Assim, no estudo de Castro et al (359), foi 
avaliada a mobilidade funcional, por meio do teste TUG, em 147 indivíduos, 
tendo sido verificado que 78,91% dos indivíduos realizaram o teste entre 10,01 
a 20 segundos, ou seja, revelando igualmente “ligeiro comprometimento ou 
normal para idosos frágeis”. Também, no estudo de Barbosa et al (360), se 
confirma um tempo de realização entre 10,01 a 20 segundos. 
Discussão de resultados 
Relação entre as diferentes variáveis na avaliação inicial 
Relativamente à relação entre a idade e a função cognitiva e, considerada 
esta, como todo o processo de aquisição, armazenamento e manuseamento da 
informação, como perceção, aprendizagem, memória, atenção, vigilância, 
raciocínio, realização e solução de problemas práticos, funções mentais 
expressas na escala MMSE, verificou-se, no presente estudo, que a idade, quer 
vista de uma forma contínua ou por escalões etários (“idoso” e “muito idoso”), 
apresenta uma relação estatisticamente significativa (p<0,05) com o estado 
cognitivo medido pela escala MMSE, assistindo-se, com o aumento da idade, a 
uma degradação do estado cognitivo e consequentemente à obtenção de piores 
resultados. Verificou-se assim, que a idade e os resultados da avaliação 
cognitiva, pela escala MMSE, apresentaram uma correlação fraca negativa 
(índice de correlação: -0,230), ou seja, à medida que a idade aumenta os 
resultados obtidos, na avaliação pela escala MMSE, serão menores. 
Os resultados do estudo mostraram também que, 83,3% dos indivíduos 
que apresentam “grave comprometimento cognitivo” têm idade superior a 80 
anos. Parte da explicação para que esta perda progressiva de função seja 
afetada negativamente pelo aumento da idade, pode ser encontrada na fisiologia 
Discussão 
169 
cerebral, onde é conhecido que, a partir da terceira década de vida, ocorre perda 
de neurónios com diminuição seja da velocidade, seja da eficiência de 
processamento da informação ao nível do SNC (361), embora este facto, não 
elimine nem retire importância às condições ambientais e educacionais, que 
podem criar uma reserva cognitiva para o envelhecimento (104,234,307,362). 
De notar ainda que, o facto de as idades mais avançadas, favorecerem o 
desenvolvimento de um declínio cognitivo mais rápido. 
Os estudos de Valle et al (258) e de Neri et al (362) comprovaram 
igualmente que, existe um declínio do desempenho na escala MMSE com o 
aumento da idade, sendo esta considerada uma das determinantes mais 
importantes do declínio cognitivo. 
Também o estudo realizado por Kopper et al (363), confirma que, quanto 
maior a idade, pior o desempenho na escala MMSE, ou seja, a idade pode 
influenciar negativamente os resultados da escala MMSE. 
Em relação ao equilíbrio, no estudo apresentado não foi encontrada 
relação significativa (p=0,133), entre a idade contínua ou por grupos etários e o 
equilíbrio medido pela escala de Berg.  
Os resultados obtidos no presente estudo não estão de acordo aos 
obtidos por Dias et al (103), onde se verificou que, os idosos, com mais de 80 
anos, apresentavam valores da escala de Berg significativamente mais baixos 
que os indivíduos entre os 65-79 anos. 
Se tradicionalmente se associa o processo de envelhecimento ao declínio 
das capacidades biológicas, tal como o equilíbrio, as pesquisas mais atuais 
revelam a existência de diferentes padrões de envelhecimento, sugerindo que o 
processo é individual e heterogéneo (75,78,218). 
A escala de Berg, sendo uma escala funcional de equilíbrio, repartida por 
tarefas onde este é requisitado, aparece na maioria dos estudos como uma 
escala para identificar pessoas idosas com risco de queda (80,95,103), não 
indicando se a perda da capacidade de equilíbrio nos indivíduos estudados era 
de origem patológica ou do processo de envelhecimento normal. Sabemos hoje 
que, diferentes estilos de vida, durante a adultícia, condicionam os níveis de 
aptidão da pessoa idosa (4,22,40,56,235). 
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Na amostra em estudo, foi encontrada grande dispersão das pessoas 
idosas pelas pontuações e categorias de equilíbrio, ainda que, com uma ligeira 
tendência para o grupo “muito idoso” apresentar maiores problemas de 
equilíbrio. Foram verificados, em cada categoria de equilíbrio, valores muito 
próximos por escalão etário, por exemplo, para a classe de “total problema de 
equilíbrio”, foram encontrados 46,2% de indivíduos com menos de 80 anos e 
53,8% de indivíduos com idade superior a 80 anos. Na categoria de “equilíbrio 
normal”, a amostra encontrava-se também igualmente distribuída por escalões 
etários (50% respetivamente em cada escalão etário). 
Assim, pela análise deste dados, parece revelar-se mais correto que, a 
avaliação das atividades onde o equilíbrio seja um fator importante, não deva ser 
medida por uma pontuação final, dado esta não ter diferença significativa com a 
idade, mas pelo contrário, deve ser descriminada a atividade, de modo a permitir 
uma melhor compreensão da dificuldade e respeitar a heterogeneidade do 
envelhecimento, no sentido de criar intervenções orientadas para uma real 
melhoria. 
No que respeita à relação entre a idade e a mobilidade funcional, medida 
pelo teste TUG, foi verificado existir uma relação significativa, quando é 
analisada a idade de forma contínua (p=0,022), contudo, esta deixa de o ser 
quando a comparação é feita por escalões etários (p>0,05). 
A análise da relação da idade, dividida por escalões etários, com a 
mobilidade funcional, medida através do teste TUG, permite verificar que na 
categoria de “comprometimento funcional” existe igual distribuição pelos 
escalões etários (50% para “idoso” e 50% para “muito idoso”). Verificou-se 
também, predomínio do grupo “muito idoso” na categoria de “ligeiro 
comprometimento ou normal para idosos frágeis”, (55,8% do grupo “muito idoso” 
e 44,2% do grupo “idoso”). Finalmente, verificou-se que, no grupo de normal 
tempo de teste ou “sem comprometimento”, predominaram os indivíduos com 
menos de 80 anos (72,7%).  
Os resultados obtidos, no que respeita à relação da idade como variável 
contínua e o teste TUG, são apoiados pelo estudo de D’Oliveira et al (364), onde, 
tal como neste estudo, existe uma correlação positiva e moderada entre a 
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mobilidade funcional, avaliada pelo teste TUG e a idade (p=0,001), ou seja, 
quanto maior a idade maior o tempo necessário para realizar o teste TUG. Uma 
explicação para estes resultados, pode dever-se ao facto de o teste TUG ser um 
teste de atividade mas, onde não são discriminados os itens realizados (75), 
sendo, na maioria das investigações, utilizado para avaliar a capacidade para a 
marcha, através da velocidade desta e da associação ao risco de queda 
(45,96,100,271,297,365). Tendo em conta que, o padrão de marcha se altera de 
fato com a idade, com tendência a diminuição da velocidade (5,37,97–99), este 
teste pode ser significativo quando se estabelece a relação com a idade de forma 
contínua mas, dilui-se quando é feita a divisão por escalões etários, pois na 
verdade, estamos a trabalhar num grupo todo composto por indivíduos idosos. 
Quanto aos dados obtidos na análise do teste TUG, por escalões etários, 
não se observou concordância entre os resultados verificados e aqueles 
existentes na literatura. Assim, no estudo de Bós et al (343), onde o objetivo era 
comparar os tempos de teste TUG com os grupos etários, foi constatado que, a 
média de tempo do teste TUG dos idosos de 60 a 69 anos se mostrou 
significativamente menor (p=0,003) do que a média dos idosos com 80 ou mais 
anos de idade. Também no estudo de Bárbara et al (342), se confirmou que uma 
execução mais lenta do teste TUG estava associada aos indivíduos muito idosos 
(p=0,04). O facto de na presente investigação os  resultados, por escalões 
etários, não serem apoiados pelos estudos consultados pode ficar a dever-se a 
uma condição estatística, dado que, nos estudos apresentados em referência, 
os autores trabalham a variável mobilidade funcional de forma contínua, 
enquanto no presente estudo, esta variável é tratada como uma variável 
categórica. Dado que, inicialmente fazia parte dos objetivos do estudo, verificar 
para cada escalão etário as variações de categoria dentro do teste TUG com a 
prática do exercício físico, o tratamento deste teste como variável continua não 
pareceu relevante. 
Sobre este assunto, parece revelar-se necessário um estudo mais 
aprofundado da diferença entre os escalões etários de “idoso” e “muito idoso”. 
Também, mais uma vez, os resultados apontam no sentido de que, para 
compreender o processo de envelhecimento individual e planear uma 
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intervenção, existe necessidade de descriminar as atividades e não observar 
apenas pontuações finais. 
No presente estudo foi verificada, uma associação fraca positiva, não 
significativa, entre a escala de Berg e a escala MMSE (p>0,05; gamma=0,391). 
Assim, e para uma distribuição da amostra segundo os níveis de 
capacidade cognitiva e as classes de equilíbrio, ficou demonstrada uma 
tendência, embora não significativa, de que os idosos com mais baixo nível 
cognitivo (≤18 pontos na escala MMSE), se encontrem preferencialmente nas 
categorias de “total problema de equilíbrio” e “grave problema de equilíbrio”, 
correspondendo respetivamente a 37,5% e 31,2% dos indivíduos. Por outro lado, 
nos indivíduos que apresentaram “moderado problema de equilíbrio” ou 
“equilíbrio normal”, verificou-se a correspondência preferencial a “normal estado 
cognitivo”. 
Estes resultados revelam, concordância com outros estudos consultados 
da literatura onde também não se verifica esta relação. 
No estudo de Christofoletti et al (366), que teve como objetivo comparar o 
risco de queda entre idosos, com patologia mental e saudáveis, foi feita a análise 
das relações entre o risco de queda, declínio cognitivo e nível de atividade física, 
tendo sido verificada baixa correlação entre a escala MMSE e a escala de Berg 
(p=0,59). No estudo de Fernandes et al (367), cujo objetivo foi analisar a relação 
entre o défice cognitivo e o equilíbrio, em 28 idosos institucionalizados, foi 
mostrado que o fator equilíbrio não está relacionado com a capacidade cognitiva 
(p=0,542). No estudo de Hernandez et al (256), ao analisar os efeitos de um 
programa de atividade física regular, sistematizado e supervisionado, sobre a 
função cognitiva, equilíbrio e risco de queda em idosos com demência de 
Alzheimer, também não foi encontrada nenhuma correlação entre a escala 
MMSE e a escala de Berg. 
Desta forma, mais uma vez, os resultados apontam no sentido de não 
existir uma relação direta entre o equilíbrio e a capacidade cognitiva, devendo 




Em relação ao teste TUG e à escala MMSE, verificou-se, no presente 
estudo, existir uma relação significativa de correlação negativa (p <0,005; 
gamma= -0,484) ou seja, quanto maior o tempo de execução do teste TUG, 
menores foram os resultados obtidos na avaliação pela escala MMSE.  
No estudo de Bramell-Risberg et al (369), numa análise de 2115 
indivíduos, com idades compreendidas entre os 60 e os 93 anos, também 
reportaram que, uma menor velocidade de movimento e de execução do teste 
TUG está relacionada com um maior risco de possuir défices cognitivos (p 
<0,001). No estudo de Ayan et al (358), que tinha como objetivo determinar 
variáveis clinicas, com influência sobre o desempenho do teste TUG, tendo em 
conta o nível cognitivo de pessoas idosas institucionalizadas, foi demonstrada 
igualmente uma associação entre o teste TUG e a escala MMSE (índice de 
correlação=-0,013; p<0,001), semelhante à encontrada no presente estudo. 
Também no estudo de Amaro (370), existiu uma correlação moderada negativa 
e estatisticamente significativa (p=0,005; índice de correlação =-0,474) entre o 
teste TUG e a escala MMSE. Ainda no estudo de Caixeta et al (368), foi 
encontrada uma correlação negativa baixa e significativa entre a escala MMSE 
e o teste TUG (p=0,01; índice de correlação =-0,312). 
Estes resultados, corroborados também no presente estudo, demonstram 
que a uma diminuição do tempo de realização do teste TUG, corresponde uma 
melhoria da pontuação na escala MMSE, ou seja, uma melhor mobilidade 
funcional correspondeu a um melhor estado cognitivo. 
Os autores consultados são unânimes em considerar que movimentos 
mais lentos e redução do controlo postural estão relacionados a um 
comprometimento do estado cognitivo (358,368–370). 
Foi também possível verificar, através da relação entre o teste TUG e a 
escala de Berg, que uma boa mobilidade funcional contribui para um melhor 
equilíbrio (p<0,001; gamma =-0,851). 
Este resultado era esperado, pois existem já múltiplos estudos na 
literatura que o confirmam, desde investigações mais antigas como a de 
Podsiadlo et al (327), a outras mais recentes como a de Barnett et al (371), que 
evidenciou igualmente uma relação significativa entre o teste TUG e a escala de 
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Berg (p<0,001; índice de correlação=-0,61). Também, outros investigadores, 
nomeadamente Gonçalves et al (100), confirmaram a associação entre o teste 
TUG e a escala de Berg (p<0,001), constatando assim que, quanto melhor a 
capacidade de manutenção do equilíbrio corporal, melhor o desempenho em 
tarefas funcionais. No estudo de Silva et al (372), verificou-se uma correlação 
significativa negativa entre a escala de Berg e o teste TUG (p=0,005; índice de 
correlação=-0,301) sendo que, quanto maior a pontuação na escala de Berg 
menor será o tempo de realização do teste TUG. Ainda no estudo de Andrade et 
al (373), os resultados revelaram uma correlação significativa negativa (p<0,05; 
índice de correlação de -0,96), entre estes dois testes. 
No entanto, este assunto, ainda que largamente estudado, não está ainda 
completamente esclarecido. Na investigação de Karuka et al (374), não foram 
verificadas correlações estatisticamente significativas entre o teste TUG e a 
escala de Berg (p= 0.10). 
Mais uma vez, esta diferença de resultados poderá residir, na diferença 
de pontos de corte utilizados para definir as categorias funcionais. Assim, esta 
variabilidade na utilização dos testes, associada à variabilidade inerente ao 
próprio processo de envelhecimento, leva a pensar que a funcionalidade deve 
ser analisada descrevendo atividades específicas, em vez de valorizar 
exclusivamente pontuações finais. 
Diferenças entre a avaliação inicial e a 1ª reavaliação 
Após as 8 semanas de realização do programa de exercício, foi verificada 
uma melhoria na capacidade cognitiva, no equilíbrio e na mobilidade funcional 
dos participantes.  
No estudo de Hernandez et al (256), após seis meses de atividade física, 
verificou-se que, as pessoas idosas do grupo de intervenção mantiveram a 
função cognitiva, avaliada pela escala MMSE, enquanto no grupo de controlo se 
verificou um declínio significativo, confirmando assim a influência positiva da 
atividade física. Numa avaliação ao estado cognitivo de 394 pessoas idosas, 
através da escala MMSE, Banhato et al (98) demonstraram que as pessoas 
idosas ativas obtiveram pontuações significativamente mais altas, 
comparativamente com as pessoas idosas sedentárias, comprovando 
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igualmente os efeitos positivos da atividade física no estado cognitivo dos idosos. 
Resultado semelhante foi obtido no estudo de Irigaray et al (8), onde se verificou 
que, após o treino, as pessoas idosas do grupo experimental apresentaram 
melhor desempenho cognitivo nas funções de atenção, memória, linguagem, 
praxis, resolução de problemas e funções executivas, em relação ao grupo 
controle.  
Todos estes estudos revelam, existir concordância entre os resultados 
obtidos na presente investigação e os dados da literatura, sugerindo assim um 
efeito positivo do exercício físico regular na função cognitiva 
(111,249,260,307,375–377). 
Na literatura foi também verificado que, a maioria dos estudos comparava 
as médias dos resultados obtidos na escala MMSE, sem particularizar estes 
resultados. 
Apesar de este ser um dado importante, no presente estudo interessou, 
para além da comparação de médias, analisar a forma como os grupos de 
diferentes níveis de capacidade cognitiva se comportavam, com a participação 
no programa de exercício. Ainda que, na revisão da literatura não tivessem sido 
encontrados dados com os quais comparar os que foram obtidos, a análise 
destes parece revelar-se de importância significativa.  
Podemos constatar que, ao fim de 8 semanas de participação no 
programa de exercício, o grupo de “moderado comprometimento cognitivo” (19-
23 pontos), foi aquele onde se verificaram maiores benefícios com a prática do 
programa, tendo havido 50% deste grupo que passou para a categoria de 
“normal estado cognitivo” (≥24 pontos). O grupo de “grave comprometimento 
cognitivo” (≤18 pontos) também melhorou, ainda que de uma forma menos 
expressiva, tendo-se verificado que 31,2% dos participantes subiram para a 
categoria de “moderado comprometimento cognitivo” (19-23 pontos).  
Apesar destes dados positivos, pudemos verificar também, que 5,6% dos 
indivíduos de “normal estado cognitivo”, desceram para a categoria de 
“moderado comprometimento cognitivo” nesta 1ª reavaliação. Nesta fase, este 
dado foi interpretado como um achado ocasional, ou a acontecer em indivíduos 
próximos do ponto de corte 24 e portanto, suscetíveis a que pequenas alterações 
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ambientais ou pessoais pudessem interferir na avaliação. Não encontrando na 
literatura dados referentes a esta situação optamos por discutir a evolução ao 
final das 16 semanas, no respetivo capítulo. 
Podemos assim afirmar que, a prática regular de exercício físico, por um 
período de oito semanas, é eficaz para a melhoria do estado cognitivo de 
pessoas idosas, revelando-se particularmente importante, naquelas em que os 
sinais de comprometimento cognitivo se encontram numa fase inicial. Nestas 
podem conseguir-se recuperações para padrões normais na maioria dos casos. 
No que respeita ao equilíbrio, avaliado pela escala de Berg, verificou-se 
que, ao fim de oito semanas do programa de exercício, a maioria dos 
participantes apresentou melhorias, com um valor estatisticamente significativo 
(p<0,005) e variação positiva. Os nosso dados seguem em linha com os dados 
dos estudos consultados. 
No estudo de Padoin et al (96), também verificaram que, na avaliação pela 
escala de Berg, foram obtidos melhores resultados por parte dos idosos 
praticantes de exercício físico, comprovando assim que a atividade física 
melhora o equilíbrio e protege contra o aumento do risco de queda. No estudo 
de Pimentel et al (357), que tinham como objetivo comparar, através da escala 
de equilíbrio de Berg, o risco de queda em pessoas idosas sedentárias e ativas, 
verificaram que existiam diferenças significativas entre ambos (p<0,001), 
revelando melhores resultados no grupo de idosos ativos. Similarmente, Silva et 
al (255) verificaram que, após 36 sessões de treino, o grupo das pessoas idosas 
ativas, obtiveram uma melhoria significativa nos resultados da escala de Berg, 
enquanto as pessoas idosas sedentárias não apresentaram diferença 
significativa. 
Estes estudos prévios, onde são essencialmente comparadas as médias 
pré e pós exercício, vêm suportar os dados obtidos no presente estudo que, 
mostra assim, estar de acordo com os dados da literatura. Interessou ainda, para 
além de objetivar os resultados positivos pela comparação de médias, analisar 
e discutir as variações dos participantes dentro das diferentes categorias de 
equilíbrio atribuídas.  
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Com oito semanas de programa, o grupo onde foram mais evidentes os 
benefícios do exercício, foi o grupo de “total problema de equilíbrio” (≤30 pontos), 
onde 78,5% subiram de categoria, distribuindo-se 71,4% na categoria seguinte, 
isto é “grave problema de equilíbrio” (37-45 pontos) e 7,1% passaram mesmo 
para a categoria de “moderado problema de equilíbrio” (46-53 pontos). A outra 
grande subida aconteceu no grupo de “grave problema de equilíbrio” (37-45 
pontos), onde 50% dos indivíduos subiram para as categorias superiores, 
respetivamente 46,7% para a categoria de “moderado problema de equilíbrio” 
(46-53 pontos) e 3,3% para a categoria de “equilíbrio normal” (≥54 pontos).  
Podemos assim, afirmar que a prática de exercício é importante para 
recuperar o equilíbrio, sobretudo naqueles idosos em que este problema se 
apresenta de maior gravidade. 
Nesta fase do programa foram também encontrados, nas várias classes 
de equilíbrio, alguns participantes, ainda que em número muito reduzido (4), que 
baixaram de categoria, obtendo às oito semanas de exercício, resultados 
inferiores aos da avaliação inicial. Dado tratar-se de um número muito reduzido 
e de significado marginal, optou-se por não ensaiar nesta fase nenhuma 
explicação, aguardando pelos resultados do fim do programa (ponto seguinte) 
para verificar a consistência dos mesmos. 
Estes resultados, obtidos para as diferentes categorias de equilíbrio, não 
foram passíveis de comparação, dado não terem sido encontrados na revisão 
bibliográfica estudos de características semelhantes. 
Em relação ao teste TUG, verificou-se existirem alterações significativas 
entre a avaliação inicial e a 1ª reavaliação (p<0,005), significando assim uma 
melhoria na mobilidade funcional dos idosos participantes, após as oito semanas 
do programa de exercício.  
Já no estudo de Alfieri et al (43), se tinha observado que as pessoas 
idosas ativas, realizaram o teste num tempo inferior aos outros grupos, 
respetivamente de idosos sedentários e de adultos sedentários, indo assim de 
encontro aos resultados obtidos no presente estudo e realçando a importância 
do exercício físico. Também de acordo com o estudo de Silva et al (378), 
pessoas idosas com maior nível de atividade física, apresentam tempos menores 
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de execução do teste TUG e consequentemente menor risco de queda em 
relação a pessoas idosas sedentárias, confirmando igualmente que a atividade 
física melhora a mobilidade funcional.  
Os investigadores Padoin et al (96), também comprovaram que a prática 
de exercício físico influencia positivamente os resultados do teste TUG, pois no 
seu estudo, os indivíduos que praticavam exercício físico regular, apresentaram 
um menor tempo de execução do teste. Ainda neste estudo se verificou, 
diferença significativa nos tempos de realização do teste entre o grupo 
sedentário e ativo (p<0,001), localizando assim o grupo ativo no nível de “baixo 
risco de queda”. 
Desta forma, estes resultados vêm corroborar os obtidos no presente 
estudo, demonstrando que a prática de exercício físico realizada de forma 
regular, para além de outros benefícios, reduz o risco de queda em pessoas 
idosas. 
Mais uma vez, obtidos estes resultado positivos, e confirmados os 
benefícios do programa de exercício sobre a mobilidade funcional, interessou ir 
mais longe, não limitando a análise a uma comparação de médias, mas 
verificando também o efeito do programa de exercício sobre as diferentes 
categorias de mobilidade funcional. 
Assim, podemos afirmar, que no estudo apresentado, às oito semanas do 
programa de exercício, se obtiveram melhorias em 59,1% das pessoas idosas 
com “comprometimento funcional” (≥20”), tendo-se verificado uma passagem 
para a categoria de “ligeiro comprometimento ou normal para idosos frágeis” 
(10,01”-20”).  
Nesta fase, foram também encontrados alguns dados negativos quanto à 
mobilidade funcional. Assim, no grupo com tempo de teste TUG considerado 
“ligeiro comprometimento ou normal para idosos frágeis”, houve um participante 
que aumentou o tempo de teste, passando para a categoria de 
“comprometimento funcional” (≥20”). De igual modo, no grupo “sem 
comprometimento” funcional (≤10”), houve dois participantes que passaram para 
tempos superiores de execução de teste (10,01”-20”). Dado se tratar também 
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neste caso, de números pouco relevantes, foi tomada a opção de discutir estas 
situações no fim do programa de exercício, às 16 semanas. 
Diferenças da 1ª para a 2ª reavaliação 
No intervalo que mediou entre a 1ª e a 2ª reavaliações, correspondente 
ao período entre a 8ª e 16º semanas do programa de exercício, nos 3 testes 
analisados (escala MMSE, escala de Berg e teste TUG), não foram verificadas 
alterações significativas (p>0,05), podendo portanto afirmar-se que houve 
manutenção do estado cognitivo, do equilíbrio e da mobilidade funcional da 
amostra. 
Na literatura não foram encontradas referências a estudos que 
apresentassem três avaliações (inicial, intermédia e final) com tempos idênticos 
aos do estudo apresentado (inicial, 8 e 16 semanas), tornando assim, esta 
análise difícil e impossibilitando a comparação dos resultados obtidos com outros 
da bibliografia. 
O facto de não se terem verificado melhorias na capacidade cognitiva, 
medida pela escala MMSE, entre as 8 e 16 semanas de exercício, pode ficar a 
dever-se às diferenças conhecidas entre efeito agudo e efeito crónico do 
exercício sobre o cérebro e as atividades cerebrais (376).  
É reconhecido que, o exercício promove a vascularização cerebral, 
ativando mudanças funcionais na estrutura neuronal, permitindo assim uma 
melhoria da função cerebral (98,307,376). 
Experiencias em humanos e animais apontam para que, um dos efeitos 
agudos do exercício é o aumento de algumas proteínas cerebrais, em particular 
a Brain Derived Neurotrophic Factor (379). Esta proteína, fabricada pelos 
neurónios, exerce vários efeitos no SNC, nomeadamente no crescimento, 
diferenciação e reparação das próprias células neuronais. Os mesmos autores 
afirmam que, esta proteína aumenta durante os períodos de exercício, com picos 
na fase de recuperação da atividade física, sugerindo assim a possibilidade de 
um efeito cumulativo. 
Se, em relação ao efeito agudo do exercício sobre o cérebro existem 
referências, quando se fala em efeito a longo prazo e o momento em que este 
se estabelece, não estão claramente definidos. Deste modo, pode ser apenas 
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inferido dos resultados que, oito semanas de um programa de exercício parecem 
revelar-se, suficientes para verificar efeitos agudos do exercício sobre a 
atividade cerebral, e, como tal, uma melhoria do estado cognitivo. 
No que concerne ao facto de não terem sido verificadas melhorias 
significativas quer no equilíbrio (medido pela escala de Berg), quer na mobilidade 
funcional (medida pelo teste TUG), das pessoas idosas participantes do 
programa de exercício, no 2º período consecutivo de 8 semanas, podem ser 
encontradas algumas explicações no princípio de adaptação neuromuscular a 
que o organismo fica sujeito com a prática do exercício físico.  
É atualmente considerado que, quando sujeito a um programa regular de 
exercício, o organismo humano inicia uma série de adaptações, sendo que as 
primeiras ocorrem ao nível neuronal. Estas, envolvem ajustes no sistema 
nervoso organizando o recrutamento das unidades motoras, aumentando a 
ativação do músculo, permitindo assim uma melhor coordenação intermuscular 
e, consequentemente um controlo mais efetivo no que se refere à coordenação 
dos movimentos (380,381). 
Para Barroso et al (382), na fase inicial do treino (4-6 semanas), os ganhos 
de força são adquiridos preferencialmente através de adaptações neurais. Após 
esse período, as adaptações morfológicas aumentam, enquanto as neurais se 
mantêm, podendo esta explicação justificar a manutenção da funcionalidade, 
verificada entre a 1ª e a 2ª reavaliações na amostra em estudo. 
Este assunto é merecedor de maior investigação, no sentido de melhor 
compreender o efeito a longo prazo de programas de exercício em idosos.  
Diferenças entre a avaliação inicial e a 2ª reavaliação 
Chegados ao final das 16 semanas do programa, e quando comparado 
com o momento inicial, verificamos que este programa multicomponente de 
exercícios foi marcadamente positivo para os participantes, melhorando 
significativamente a sua funcionalidade, avaliada pelo estado cognitivo, equilíbrio 
e mobilidade funcional.  
A comparação de resultados da avaliação do estado cognitivo medido 
pela escala MMSE, entre o momento inicial de avaliação e a última reavaliação 
às 16 semanas, tem um valor estatístico de p <0,005, traduzindo assim 
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diferenças significativas, sendo estas positivas, para o estado cognitivo. Tinham 
já sido encontradas diferenças significativas às 8 semanas do programa, pelo 
que se revelou importante, verificar como tinham sido feitas as variações dos 
participantes, dentro dos diferentes níveis de classificação da capacidade 
cognitiva, no sentido de esclarecer a vantagem de um programa de 16 semanas 
em relação a um de 8 semanas de exercício físico.  
Da análise de evolução da escala MMSE verifica-se que, todos os 
participantes da amostra mantiveram ou, subiram a sua classificação por níveis 
na avaliação final. Mesmo aqueles elementos, que tinham descido de nível entre 
a avaliação inicial e a 1ª reavaliação, às 8 semanas de treino, mostraram 
recuperação após cumprimento total do programa. Este grupo correspondeu a 
5,6% do total da amostra. Conforme já discutido anteriormente, não foram 
encontrados na literatura, programas de exercício com o desenho do 
apresentado, nomeadamente 16 semanas de treino, com uma avaliação 
intermédia e que referissem a evolução cognitiva dos participantes, contudo, 
perante os resultados obtidos e tal como (256) verificou, num estudo com 6 
meses de treino, a continuidade do exercício é fundamental para aumentar ou 
estabilizar os ganhos obtidos a este nível. 
Os dados revelam também que, é no nível de “moderado 
comprometimento cognitivo” (19-23 pontos), que se verificam os mais evidentes 
benefícios do programa de exercício, com 63,6% deste grupo a subir para um 
nível de “normal estado cognitivo” (≥24 pontos), revelando assim ser 
fundamental estar atento aos primeiros sinais de comprometimento cognitivo, 
pois estes podem ser corrigidos com a prática de exercício, sem necessidade de 
recorrer a outros tipos de terapias (72,98,209). Opinião semelhante têm Antunes 
et al (375), que numa revisão dos efeitos do exercício físico sobre a capacidade 
cognitiva, apontam o exercício como alternativa terapêutica, pela sua 
aplicabilidade e oportunidade, pois trata-se de um método relativamente barato 
e que pode estar ao alcance de grande parte da população idosa. Os mesmos 
autores defendem o exercício físico, não só como uma alternativa não 
medicamentosa, mas também, como um coadjuvante nos tratamentos de 
disfunção cognitiva.  
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A prática continuada de exercício físico ao longo da vida, está relacionada 
com um bom desempenho cognitivo da pessoa idosa. Segundo Scarmeas et al 
(383), o exercício físico pode criar uma “reserva cognitiva” e um efeito protetor 
ao comprometimento cognitivo. É também considerado que, mesmo que as 
pessoas idosas não tenham no seu passado uma prática de exercício físico, 
quanto mais precocemente ela for iniciada e mantida, maiores serão os 
benefícios, ao permitir a criação de uma “reserva cognitiva” e deste modo 
melhorar a eficiência dos circuitos neuronais (375,383). Foi já demonstrado que, 
este é um dos efeitos agudos do exercício e que pode perseverar como efeito 
crónico (98,376,379). 
Para tal, é fundamental que, os profissionais que supervisionam e, 
orientam os programas de exercício físico, estejam preparados para apoiar as 
pessoas idosas e, estimula-las, conseguindo desta forma adesões a longo prazo, 
evitando as altas taxas de abandono.  
Sobre a evolução da escala de Berg, da avaliação inicial para a 2ª 
reavaliação, verificou-se existir uma diferença estatisticamente significativa 
(p<0,005).  
Como já tinha sido encontrada uma diferença, igualmente significativa às 
oito semanas de exercício, foi efetuada uma análise da variação por categorias 
entre a avaliação inicial e final, no sentido de identificar se haveria vantagens 
acrescidas com o programa de dezasseis semanas, em relação à variável 
equilíbrio em particular e à funcionalidade em geral, avaliada por esta escala. 
No final das dezasseis semanas de programa, foram verificadas 
maioritariamente variações positivas nos participantes da amostra, embora 
continuem a surgir situações de descida de categoria. 
O grupo da categoria de “grave problema de equilíbrio” (37-45 pontos), 
revelou importantes variações positivas, com 66,7% dos indivíduos a subirem 
para a categoria de “moderado problema de equilíbrio” (46-53 pontos) e 6,7% 
dos participantes a subirem duas categorias para “equilíbrio normal” (≥54 
pontos). 
Foram verificadas descidas em 4 participantes, respetivamente 
distribuídos na avaliação inicial pelas categorias de “equilíbrio normal” (1 
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indivíduo), “moderado problema de equilíbrio” (2 indivíduos) e “grave problema 
de equilíbrio” (1 indivíduo) e que, no final do programa, desceram para a 
categoria imediatamente inferior. 
Estes resultados podem ser discutidos tendo em conta algumas 
conclusões já obtidas em estudos prévios de outros autores sobre a escala de 
Berg. 
Assim, Karuka et al (374) tinham já demonstrado uma importante 
desvantagem desta escala, pela baixa especificidade que apresenta quando se 
estudam idosos com melhor equilíbrio, embora tenha vantagens pelo detalhe ao 
descrever o desempenho por tarefas.  
Também na literatura consultada, persiste a dúvida quanto aos pontos de 
corte a aplicar aos resultados, tornando com frequência esta escala pouco 
específica e pouco sensível para pessoas idosas com bons níveis de equilíbrio 
(384), existindo autores que defendem, que a interpretação da escala deve ser 
feita em função dos resultados obtidos por tarefas (385–387). 
Desta forma, os resultados obtidos no estudo apresentado podem ser 
entendidos, tendo em conta as limitações da própria escala, pois foi justamente 
no grupo de “equilíbrio normal”, que surgiram as alterações menos previsíveis. 
Ainda nesta análise, foram encontradas diferenças na evolução por 
categorias, aquando da avaliação final e intermédia, nomeadamente nos grupos 
onde foram verificadas as maiores variações positivas, ou seja, as mais 
evidentes melhorias. Assim, às 16 semanas do programa, conforme já 
referenciado, é no grupo de “grave problema de equilíbrio” (37-45 pontos), que 
se verificam os maiores benefícios, com um total de 73,4% dos indivíduos a 
subirem para categorias de melhor desempenho. No entanto, podemos verificar 
que na avaliação intermédia, às 8 semanas, tinha sido o grupo de “total problema 
de equilíbrio” (≤36 pontos), aquele a revelar maior evidência de melhoria, com 
78,5% dos indivíduos deste grupo a subirem de categoria.  
No estudo de Neuls et al (388), foi efetuada uma revisão sistemática da 
literatura, para compreender a sensibilidade e a especificidade da escala de 
Berg, tendo concluído que esta apresenta uma grande variabilidade dos pontos 
de corte, o que pode em alguns casos conduzir a uma baixa especificidade, 
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recomendando o uso desta escala em associação a outras ou analisando as 
pontuações por tarefas, para uma melhor compreensão dos resultados. 
Relativamente à mobilidade funcional medida pelo teste TUG, quando 
comparados os resultados da avaliação inicial e da 2ª reavaliação, verifica-se 
existir uma diferença estatisticamente significativa (p<0,005).  
Já na avaliação às oito semanas de exercício, uma diferença estatística 
igualmente significativa havia sido encontrada (p<0,005), o que leva a pensar 
que um programa de oito semanas de exercício físico será suficiente, para se 
obterem melhoras evidentes nos resultados de mobilidade funcional, quando 
avaliada pelo teste TUG. 
Esta observação é confirmada quando se realiza a análise da evolução 
dos resultados por categorias de mobilidade funcional.  
Assim, os resultados obtidos na avaliação final do programa de exercício, 
são idênticos aos que se obtiveram na avaliação intermédia, tendo-se verificado 
que o grupo que maiores benefícios evidenciou com o programa de exercício foi 
o grupo de “comprometimento funcional” (≥20.01”), com 50% dos indivíduos 
neste grupo a melhorarem o tempo de teste para “ligeiro comprometimento ou 
normal para idosos frágeis” (10,01-20”). 
Foi verificado também na avaliação final, tal como na 1ª reavaliação, 
existirem alguns indivíduos que aumentam o tempo de teste, embora em número 
pouco significativo. Esta baixa de categoria da mobilidade funcional, foi mais 
evidente no grupo inicial que se apresentava na categoria “sem 
comprometimento” (≤10”), onde 9,1% dos indivíduos aumentaram o tempo de 
realização do teste, passando para a categoria de “ligeiro comprometimento ou 
normal para idosos frágeis”. 
Os resultados parecem revelar assim que, no que respeita à mobilidade 
funcional, medida através do teste TUG, um programa de exercício de 16 
semanas se mostra tão eficaz como um de oito semanas. 
Este resultado pode estar associado às características do teste TUG, que 
parece medir essencialmente a velocidade da marcha, através da capacidade 
muscular dos membros inferiores, especialmente do quadricípite.  
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Este facto pode ser observado, em vários estudos que, ao longo dos anos, 
utilizaram este teste para avaliar a capacidade para a marcha, após treino de 
reforço específico dos extensores do joelho, independentemente da condição 
funcional apresentada pelos indivíduos (389–393). 
O que parece estar em causa é a força muscular e a sua influência na 
velocidade da marcha. Na literatura, é amplamente referido que as pessoas 
idosas apresentam uma velocidade de marcha mais lenta, comparativamente ao 
adulto, sendo esta uma estratégia compensatória para assegurar a estabilidade 
(95,394). 
O aumento da velocidade da marcha, só pode ser feito até um limite de 
segurança a partir da qual, ou se entra em corrida, ou em risco de queda 
(149,395). Os ganhos de força, adquiridos através de treino muscular, passiveis 
de serem transferidos para uma marcha segura, dão-se nas primeiras semanas 
de treino, devido a uma melhoria da coordenação inter e intramuscular, sendo 
as adaptações morfológicas, um ganho posterior, que leva muito mais tempo a 
ser alcançado (380,381), e cuja transferência para a velocidade de marcha já 
não se faz sentir, pois a um excesso de velocidade de marcha se associa e 
aumenta também a insegurança.  
O objetivo da realização de atividade física, nas pessoas idosas, é 
preservar ou melhorar a sua autonomia, bem como, minimizar ou retardar os 
efeitos da idade avançada, melhorando assim, a sua qualidade de vida. A 
participação das pessoas idosas em programas de atividade física regular, ainda 
que, só iniciada após os 65 anos de idade, promove a melhoria das funções 
orgânicas e garante a manutenção da sua capacidade funcional, contribuindo 
assim para uma maior longevidade (255,256). 
Considera-se de extrema relevância a prática de atividade física, para a 
manutenção de um bom estado de saúde nos idosos, como meio de prevenir ou 
diminuir os efeitos prejudiciais sobre a funcionalidade, que ocorrem no processo 
de envelhecimento (60,71). A degradação cognitiva, a perda de equilíbrio e da 
mobilidade, levam a um aumento do risco de ocorrência de queda, visto que 
estas variáveis estão relacionadas entre si. Desta forma, pode surgir um ciclo 
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vicioso, que pode ser interrompido por meio de programas adequados de 
exercício físico, com objetivo de tratamento ou de prevenção (238,370). 
Resultados por grupos etários 
Já evidenciamos ao longo da presente investigação que a prática de 
exercício físico, pela população idosa, se traduz em inúmeros benefícios 
funcionais e é um factor de promoção da saúde, prevenção da doença, aumento 
da longevidade e redução do risco de mortalidade, sendo o mesmo aferido em 
recentes artigos de revisão bibliográfica sobre o tema (47,396–399).  
Importa discutir como esses benefícios são alcançadas por grupos 
etários. A bibliografia consultada tem mostrado que, a idade não é uma barreira 
para alcançar benefícios sobre funções como força ou equilíbrio, através da 
prática de atividade física, parecendo mesmo que os ganhos são mais efectivos 
quando os programas de exercício são orientados em particular para idosos mais 
descondicionados ou para muito idosos com mais de 80 anos (48,125).  
Nos estudos realizados em idosos institucionalizados, com mais de 90 
anos, verifica-se que, programas de treino de alta intensidade, de 8 ou 10 
semanas para os extensores da anca e joelho, são eficazes (p˂0,001) no 
aumento da força (400,401). 
No estudo de Brill et al (402), com idosos institucionalizados entre os 73 
e os 94 de idade, verificam que, os participantes num programa de treino de 
reforço muscular de carga progressiva, para os maiores grupos musculares 
obtêm melhorias significativas (p˂0,005), comparativamente com o grupo de 
controlo de não praticantes, na capacidade funcional, traduzida em medidas 
como força de preensão manual, equilíbrio e mobilidade funcional. 
No estudo de Campbell et al (344), em mulheres com 80 anos ou mais, 
com o objectivo de comparar não praticantes de exercício físico domiciliário, 
prescrito por fisioterapeuta e com duração de um ano, na redução do número de 
quedas verifica-se que um programa de treino multicomponente, é eficaz na 
redução do número de quedas e que estes benefícios se mantêm por 2 anos. 
Os autores Rosie et al (305) realizaram uma investigação, de 6 semanas 
de treino, com treinos diários, onde se comparavam os resultados de dois tipos 
de programas de exercício, o sentar-e-levantar com recurso a biofeedback 
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(GrandStand System™) e exercício de reforço do quadricípite, com peso de 
baixa intensidade, numa amostra de idosos com mais de 80 anos, verificam que 
o exercício de sentar e levantar produz melhorias significativas (p=0.001) no 
equilíbrio medido pela escala de Berg, enquanto o exercício de baixa intensidade 
não se mostra eficaz. 
No estudo de Freiberger et al (125), com o objectivo de comparar dois 
diferentes programas de exercício físico (psicomotor e multicomponente), ambos 
com duração de 16 semanas e realizados uma vez por semana, para melhoria 
da mobilidade medido pelo teste TUG e redução de quedas, em idosos 
residentes na comunidade entre os 70 e os 90 anos de idade, verificam que 
independentemente do tipo de programa realizado os idosos praticantes 
obtinham resultados significativamente melhores no teste TUG que os não 
praticantes. O programa de treino multicomponente reduz significativamente o 
número de quedas a 12 meses, não se observando esta redução no treino 
psicomotor. 
Apesar dos estudos anteriores mostrarem efeitos positivos pela prática de 
exercício físico em muito idosos, também aparecem na literatura estudos com 
dados contrários. 
No estudo de Ferrer et al (20), com o objectivo de analisar a redução de 
quedas em muito idosos, a 12 e 24 meses após intervenção multifactorial, 
incluíram aconselhamento sobre diferentes áreas com potencial risco de queda 
e um programa de exercício físico domiciliário, com duração de 3 meses, 
planeado por fisioterapeuta para melhoria progressiva do equilíbrio com entrega 
de um plano impresso dos exercícios a realizar. Verificaram não existir 
diferenças significativas, na redução de quedas entre o grupo de intervenção e 
o grupo controlo. Apontando, como possível explicação, ainda que, sem 
apresentar valores, o facto de o programa de exercício proposto não alcançar os 
ganhos de força e equilíbrio necessários para este grupo etário. 
O alcance de resultados, pelos idosos e muito idosos, pela prática de 
actividade física podem estar relacionados com a capacidade de aprendizagem 
das competências motoras e cognitivas necessárias para a execução dos testes 
utilizados. Os idosos e muito idosos precisam de praticar para aprender ou 
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reaprender habilidades motoras, necessárias para a execução de tarefas, como 
parte integrante de um processo de reabilitação ou recreativo, ainda que as 
características sobre a forma como são adquiridas as competências motoras 
continuam a ser alvo de investigação (403).  
Podem ainda subsistir dúvidas sobre o tipo e volume de treino necessários 
para alcançar benefícios sobre a funcionalidade, em particular sobre a população 
muito idosa, dado ser muitas vezes excluída dos estudos (346,404–406).  
Os estudos consultados sobre os benefícios da prática de exercício pelos 
muito idosos são normalmente realizados com apenas a participação desta faixa 
etária, não tendo sido encontrados estudos que mostrem diferenças entre os 
benefícios comparando os idosos e muito idosos com o mesmo programa, bem 
como não mostram as formas de alcance de resultados ao longo do tempo.  
No presente estudo verifica-se que, quer idosos quer muito idosos, 
beneficiam da prática de exercício físico. No que respeita ao estado cognitivo e 
à sua alteração devido à prática de exercício físico verifica-se que, os muito 
idosos, partem sempre de valores pré-teste em média mais abaixo dos valores 
encontrados no grupo de idosos. Este dado, está claramente de acordo com a 
bibliografia, onde não resta dúvida do efeito da idade sobre o estado cognitivo 
(115,407). Em ambos grupos, e às 8 semanas, existe uma subida de valores 
pós-teste, mantendo sempre os idosos valores em média acima dos muito 
idosos, e com uma inclinação da linha semelhante. Não sendo a média das 
diferenças significativa, parece este dado demonstrar que, com 8 semanas de 
treino, quer os idosos quer os muito idosos, beneficiam de igual modo pela 
prática do exercício, provando que o exercício físico é capaz de melhorar o 
desempenho cognitivo independentemente da idade. Este resultado vai de 
acordo com os resultados encontrados pelos investigadores Kirk-Sanchez et al 
(407) que, numa revisão da literatura, chegam a conclusões semelhantes, 
alertando contudo que persistem ainda dúvidas sobre este assunto e que serão 
necessários mais estudos. Existem estudos, como o de Hernandez et al (256), 
realizado em idosos, com idade média de 78,5±6,8 anos, com o objetivo de 
verificar o efeito da actividade física, entre outros parâmetros sobre o estado 
cognitivo, e onde não se verificam melhorias sobre ele quando medido pela 
Discussão 
189 
MMSE, ao fim de seis meses de aumento de actividade física. A presente 
investigação revela ainda que, no período entre as 8 e as 16 semanas de treino, 
os idosos e os muito idosos evoluem de formas muito diferentes, sendo que no 
grupo de idosos e no final das 16 semanas não se verifique uma progressão dos 
resultados obtidos na escala MMSE, antes pelo contrário, verifica-se um ligeiro 
declínio, os muito idosos continuam sempre a melhorar os seus resultados, ainda 
que, a média das diferenças não seja significativa. Este dados podem apontar 
para que, no grupo de idosos, ao fim das 8 semanas de treino, tenham alcançado 
um patamar de efeitos da pratica do exercício sobre o estado cognitivo 
necessário para responder à escala MMSE, enquanto que,  para o grupo dos 
muito idosos, um efeito positivo da prática de exercício sobre o estado cognitivo 
se faça sentir por mais tempo, ainda que, os resultados em média são sempre 
mais baixos neste grupo. Outro aspeto a analisar é que, ao fim das 8 semanas, 
os idosos já tinham atingido pontuações elevadas na escala MMSE (˃25), ou 
seja, normal estado cognitivo, não se prevendo a partir desse ponto grandes 
ganhos enquanto, os muito idosos, às 8 semanas, ainda possuíam em média 
valores abaixo dos 24 pontos, o que significa que existia espaço para melhorias. 
Não sendo possível comparar estes dados com outros estudos uma vez que, 
não foram encontrados estudos que analisassem o efeito do exercício sobre o 
estado cognitivo, em diversos momentos de treino e comparando idosos com 
muito idosos. O que nos leva à mesma opinião de Kirk-Sanchez et al (407), ou 
seja, este é um assunto que merece mais investigação.  
No que respeita aos resultados do equilíbrio, medidos pela escala de 
Berg, verifica-se que o grupo dos idosos têm em média sempre melhores 
resultado que o grupo dos muito idosos. O que está de acordo com a literatura 
consultada relativamente ao efeito da idade sobre o equilíbrio (115). 
Relativamente à progressão do equilíbrio, pela prática do programa de 
exercícios, é verificado que, até às 8 semanas, o grupo dos idosos beneficia mais 
do que o grupo dos muitos idosos, uma vez que, a média das diferenças é 
significativa e a linha de progressão se mostra mais verticalizada, ainda que, 
ambos grupos progridam nos resultados. Entre as 8 e 16 semanas de treino, é 
encontrado um efeito de patamar no grupo dos idosos onde a progressão nos 
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resultados médios da escala de Berg é pouco observado, sendo a linha de 
progressão mais horizontal, enquanto no grupo dos muito idosos a progressão é 
observado de forma idêntica, às 8 primeiras semanas de treino. Este resultado 
parece indicar que, no que respeita à aprendizagem motora necessária para a 
realização das tarefas imposta, pela escala de Berg, os idosos têm uma mais 
rápida aprendizagem motora que o grupo dos muito idosos, e que 8 semanas é 
suficiente para atingirem resultados na escala de Berg, em média acima do 46 
pontos, sendo que, apartir das oito semanas se se mantiver o mesmo treino é 
mais difícil encontrar melhorias de execução. O grupo de muito idosos necessita 
de mais tempo para atingir valores acima dos 46 pontos, ainda que, para o 
mesmo tempo de prática de exercícios, os valores sejam sempre inferiores ao 
do grupo dos idosos. Estes resultados aproximam-se das conclusões do estudo 
de Kirchner e Schaller, citado por Voelcker-Rehage (403), numa revisão da 
literatura sobre aprendizagem motora do equilíbrio em idosos, onde é referido 
que, em diferentes grupos etários (50-59; 60-69 e mais de 70 anos), a 
aprendizagem motora do equilíbrio, num programa de exercício de 5 semanas, 
melhora nos diferentes grupos, com a prática de exercício, tendo os grupos mais 
jovens revelado melhores resultados no pré-teste. O mesmo estudo revela ainda 
que a curva de aprendizagem dos grupos mais velhos (60-69 anos e mais de 70 
anos) é mais inclinada que a curva do grupo de 50-59 anos, o que indica mais 
aprendizagem motora e que levava a uma redução das diferenças relacionadas 
com a idade no pós-teste, ainda que mantendo os grupo de 60-69 anos e mais 
de 70 valores mais baixos que os 50-59 anos. Segundo o mesmo autor, esta 
diferença na inclinação da curva pode ser justificada, não apenas pelo efeito da 
idade na aprendizagem motora, mas também, pelo efeito de precondições 
existentes em cada coorte (403). Contrariamente o nosso estudo indica que o 
grupo de idosos possui uma maior possibilidade de aprendizagem, pois 
apresenta uma curva mais inclinada, estas diferenças podem também ficar-se a 
dever a condições prévias de cada grupo e às diferencas dos estudos, uma vez 
que no nosso estudo estamos focados nos resultados motores e inferimos a 
aprendizagem e não ao contrario.  
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Relativamente à mobilidade funcional, medida pelo teste TUG, o grupo de 
idosos e muito idosos têm comportamento semelhante, ao longo das avaliações. 
Encontrando-se maioritariamente quer idoso quer muito idosos na categoria de 
ligeiro comprometimento ou normal para idosos. Os resultados das variações de 
categoria funcional do teste TUG parecem indicar que, o grupo etário dos idosos, 
obtém maiores benefícios pela prática de exercício físico, dado que as mudanças 
para categorias de menor tempo de teste são sempre mais expressivas neste 
grupo comparativamente ao grupo etário dos muito idosos. Os resultados 
apontam também para que, no grupo etário dos idosos, as maiores melhorias 
são sentidas às 8 semanas de treino, enquanto para os muito idosos são às 16 
semanas de treino. Independentemente do grupo, os resultados indicam que, 
idosos em piores condições de mobilidade funcional beneficiam mais pela prática 
de exercício. Estes resultados podem ser analisados pelas próprias 
características do teste e do que por ele é avaliado. A bibliografia é consistente 
em apontar que o teste TUG não está orientado para funções específicas como 
força e equilíbrio, mas sim, para a interacção desta com as atividades do dia-a-
dia (43,327,408). 
Ainda que os nossos resultados sejam de difícil comparação com outros 
estudos uma vez que não foram encontrados estudos semelhantes que analisem 
a variação dentro das categorias funcionais do teste TUG, podemos recorrer à 
bibliografia para verificar que, embora pareçam existir valores normativos para 
os diferentes grupos etários dentro da população de idosos, deve-se analisar os 
intervalos de tempo previstos, no sentido de utilizar limites superiores dos 
intervalos para diferenciar idosos que possam estar em piores condições de 
mobilidade, logo maior risco, por exemplo de queda (409) o que justifica a nossa 
análise.  
Ainda que, no nosso estudo não recorrêssemos à média de tempo de 
teste, mas sim à distribuição por categorias funcionais, verificamos que, quer o 
grupo de idosos, quer de muito idosos se apresentam de igual modo distribuídos 
pelas diferentes categorias funcionais, o que vai de acordo aos estudos que 
demonstram que no que respeita ao teste TUG parece não existir diferenças 
significativas entre idosos e muito idosos.  
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No estudo de Bischoff et al (408), com o objectivo de comparar a 
realização do teste TUG entre idosas residentes na comunidade (n=413) e 
institucionalizadas (n=78), verificam que o tipo de residência influencia o tempo 
de teste, mas a idade entre grupos de idosos dos (65-74 anos) e muito idosos 
(75-85 anos), não influenciam a realização do teste TUG, o que confirma os 
resultados uma vez que a nossa amostra era residente na comunidade. 
No estudo de Bramell-Risberg et al (369), onde se analisam resultados de 
diferentes testes físicos, em 2115 idosos entre os 60 e 93 anos, é verificado que, 
com o aumento da idade, pode aumentar o tempo médio de realização do teste 
TUG a velocidade normal, contudo, mantêm-se dentro da mesma categoria 
funcional, sendo para os idosos de 70-79 anos em média de 11.1±2.35 
segundos, e para muito idosos com mais de 80 anos de 13.1±4.01 segundos, 
situando-se a média de ambos os grupos na categoria de ligeiro 
comprometimento ou normal para idosos frágeis, o que vai de encontro ao 
observado no presente estudo.  
Escala de Berg por tarefas  
Conforme referido anteriormente, a análise por tarefas da escala de Berg 
torna-se importante para compreender, não apenas os problemas de equilíbrio 
da pessoa idosa, mas também, quais as atividades, onde o equilíbrio participa, 
que apresentam maior dificuldade para a sua realização, e, desta forma, poder 
com segurança transferir essa informação para as atividades do quotidiano. 
Um conhecimento mais definido das dificuldades na vida diária permite 
realizar intervenções orientadas para as reais necessidades das pessoas idosas, 
com vista a proporcionar-lhes uma maior autonomia e participação social, em 
contextos de vida real. 
Esta ideia surge de acordo com o atual sentido de funcionalidade 
expresso pela OMS (128), que relaciona as funções e estruturas do corpo, com 
as atividades e participação. Assim, são de alguma forma valorizadas 
pontuações por tarefa e dado ênfase à descrição da capacidade para atividades 
específicas e ao desempenho em situações da vida real, alargando o conceito 
funcionalidade a uma visão mais global.  
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Na amostra estudada, segundo a escala de Berg, foi verificado que as 
tarefas 1 (“posição sentada para em pé”), 2 (“permanecer em pé sem apoio”) e 
3 (“sentado sem apoio”), foram aquelas que apresentaram maior facilidade de 
realização.  
Contrariamente as tarefas onde foram reveladas maiores dificuldades de 
realização por parte da amostra, foram a tarefa 13 (“permanecer em pé sem 
apoio com um pé à frente”) e a tarefa 14 (“permanecer em pé apoiado num dos 
pés”). 
Este resultado revelou convergência com o estudo de Dias et al (103), 
Franciulli et al (410) e Gazzola et al (411), onde foi apurado que as tarefas que 
envolvem uma base de sustentação diminuída, onde se incluem a tarefa 13 
“permanecer em pé sem apoio com um pé à frente” e tarefa 14 “permanecer em 
pé, apoiado num dos pés” apresentam maior problema de realização por parte 
dos idosos. Tal como no presente estudo, a tarefa 14 “permanecer em pé, 
apoiado num dos pés” revelou-se a mais preocupante. 
Segundo Pessoa (412), muitos indivíduos normais, sem patologia 
vestibular, apresentam dificuldade para manter o equilíbrio durante estas tarefas. 
Foi verificado ainda que, com 16 semanas de participação no programa 
de exercício físico, a maioria dos indivíduos apresentava melhoria na realização 
das tarefas propostas pela escala de Berg. Constata-se assim, o efeito benéfico 
do exercício físico sobre o equilíbrio funcional das pessoas idosas. Foi também 
verificado que, o grupo “muito idoso” revelou sempre ligeira tendência a médias 
inferiores em relação ao grupo “idoso” em todos os momentos de avaliação. 
A maioria das tarefas da escala de Berg é executada, pela amostra 
estudada, com uma classificação entre “ligeira dificuldade” a “sem dificuldade de 
realização”, o que parece sugerir que para indivíduos com boas capacidades, 
esta escala possa ser pouco discriminante. Já no estudo de Santos et al (384), 




A avaliação da eficácia dos programas de intervenção, sendo claramente 
um ponto fulcral, deixa de lado fatores de avaliação importantes para a 
replicação nas comunidades e o impacto na saúde publica. Para responder a 
esta falha de informação, alguns autores propõem uma avaliação dos programas 
de intervenção baseada em 5 aspetos que amplificam a compreensão e 
caracterização dos mesmos (290,291,413). Os aspetos considerados pelos 
referidos autores são o Alcance, isto é, o numero absoluto, proporção e 
representatividade dos indivíduos que estão dispostos a participar numa dada 
iniciativa, intervenção ou programa; Eficácia, medida pelo impacto de uma 
intervenção em resultados importantes, incluindo potenciais efeitos negativos, 
qualidade de vida e resultados económicos; Adoção, ou seja, o numero absoluto, 
proporção e representatividade de estruturas e agentes de intervenção (pessoas 
que prestam o programa) que estão dispostas a iniciar o programa;  a 
Implementação, que ao nível de estruturas refere-se à fidelidade dos agentes 
intervenientes com os vários aspetos do protocolo, incluindo consistência do 
mesmo conforme previsto e o tempo e custo da intervenção, e ao nível individual 
refere-se ao uso dos clientes das estratégias de intervenção; Manutenção, isto 
é, até que ponto um programa ou politica se expande e se torna institucional ou 
parte das rotinas organizacionais ou politicas. A manutenção também se aplica 
a um nível individual, ou seja, com respeito aos efeitos a longo prazo nos 
resultados, e mudanças de comportamento passados 6 ou mais meses depois 
da ultima intervenção ou contato. 
Atualmente, já vários autores aplicam este sistema de 5 pontos para 
avaliar intervenções comunitárias com programas de exercício (58,413) 
Aplicando este sistema ao presente programa verificam-se e comentam-
se os seguintes pontos: 
Alcance – Dos 420 idosos que inicialmente integraram o projeto, 159 (37,8 
%) cumpriam os requisitos para o estudo às 8 semanas e, 92 (21,9%) às 16 
semanas. Nestes 92 a idade situa-se num intervalo entre 62 e 95 anos, sendo 
na maioria (85,9%) mulheres. Estes dados apontam para um baixo alcance. 
Dado não termos controlado factores externos que, possam ter influência sobre 
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a permanência no programa de exercícios, consideramos este facto como 
limitação ao estudo e deve estar incluído em estudos futuros.  
Eficiência - O estado cognitivo, o equilíbrio e a mobilidade funcional 
melhoraram significativamente após 8 semanas de treino e essa melhoria 
acentuou-se após as 16 semanas. Demonstra-se assim que este programa tem 
impacto positivo no estado de saúde das comunidades seniores. 
Adoção - Os centros de dia e residências coletivas da cidade do Porto 
demonstraram interesse de se associarem ao Projecto + Cidade, de tal forma 
que, se alcançou uma representação de 9 freguesias das 15 existentes, o que 
significa uma adoção considerável. Ainda que no final das 16 semanas do estudo 
pudéssemos apenas incluir 6 dessas freguesias, sabemos que a prática de 
exercício físico continuou em todas elas. 
Implementação - A realização dos programas foi consistente 
transversalmente às freguesias, tendo os fisioterapeutas sido orientados no 
sentido da uniformização da prática, supervisionando as classes de exercício 
com o papel de motivar os idosos e intervir na adequação dos exercícios aos 
idosos com critérios de qualidade e segurança na execução dos mesmos 
Manutenção - Quer ao nível dos participantes, quer ao nível das 
freguesias não existem dados sobre a manutenção dos programas de exercício 
ou dos benefícios adquiridos além da intervenção das 16 semanas. O não 
levantamento destes dados pode ser considerado uma limitação ao estudo, e 
que deverá ser planeada em estudos futuros. 
No estudo apresentado revelou-se que, participar, em grupo e 
regularmente, em programas de exercício físico supervisionado, proporciona 
melhoria do equilíbrio e mobilidade funcional, havendo também evidentes 
resultados positivos da função cognitiva. 
O “Projecto+Cidade” demonstrou ser possível chegar a muitos locais da 
cidade frequentados por pessoas idosas, os quais podem beneficiar com a 
prática de exercício físico, devendo as autoridades responsáveis estar 
sensibilizadas para projetos desta natureza a fim de promoverem a saúde da 
comunidade de idosos.  
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A prática de atividade física insere-se assim, numa política de 
Envelhecimento Ativo pois, promove bem-estar físico, psicológico e social, 
contribuindo para a diminuição da morbilidade e promovendo a independência 
funcional. 
Neste estudo é realçada a importância do exercício físico, especialmente 
na faixa etária das pessoas muito idosas (80 ou mais anos), pois é nesta faixa 
que se verifica maior tendência à existência de comprometimento cognitivo, 
menor mobilidade funcional e pior equilíbrio, quando comparados com os 
indivíduos com menos de 80 anos (103,342,343). 
Parece, assim demonstrar-se a necessidade de investimento e 
desenvolvimento de programas que promovam a prática regular de atividade 
física na população, minimizando as consequências resultantes das alterações 
fisiológicas próprias ao processo do envelhecimento e do sedentarismo. Podem 
desta forma limitar-se as perdas na funcionalidade, no equilíbrio corporal e as 
dificuldades de locomoção e mobilidade, diminuindo assim, a limitação na 
realização das atividades de autocuidado e vida doméstica. Todos estes fatores 
contribuem para aumentar o tempo de vida de forma independente e saudável 
das pessoas idosas. Ainda além disso, ajuda a promover a consciencialização 
da relação existente entre uma vida ativa e um envelhecimento saudável, com 
maior autonomia e melhor inserção social, podendo aumentar a sua participação 
(55,56,60,72). 
O exercício físico mostra ser uma modalidade terapêutica acessível, 
barata, não farmacológica e capaz de originar benefícios que complementem 
outro tipo de tratamentos, ao promover uma melhoria da saúde numa visão 
biopsicossocial (71,73,247). 
Verifica-se assim, existir a necessidade de sensibilizar os profissionais de 
saúde que lidam com pessoas idosas, para os benefícios da prática de atividade 
física, de modo que eles próprios funcionem como elementos de atracão, adesão 
e manutenção a estes programas (330,414). 
O ano de 2012 foi consagrado pela EU como o ano do “Envelhecimento 
Ativo e da Solidariedade entre as Gerações” e, foram iniciados programas para 
os anos seguintes, com vista a tornar o exercício e a atividade física acessíveis 
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a todos. Estas iniciativas revelam-se de particular importância em relação à 
população idosa, dado o seu amplo crescimento, nomeadamente nos países 
europeus. 
Considera-se cada vez mais pertinente a elaboração de estudos que 
tenham em vista melhorar a condição do idoso, minimizem custos nestas 
iniciativas e promovam intervenções que visem fixar os indivíduos a uma prática 
regular de exercício.  
Parece também pertinente que, estudos futuros apresentem prazos 
maiores de avaliação, permitindo maior número de reavaliações e uma noção 
mais clara da evolução a um prazo mais longo nesta população, nomeadamente 
no que respeita à transferência dos ganhos funcionais para os desempenhos 
quotidianos e manutenção dos ganhos adquiridos. A relação entre o equilíbrio e 






































Em termos de conclusões e considerando os dados obtidos na 
investigação, bem como as suas limitações, podemos responder às questões 
iniciais.  
A. Na amostra em estudo, qual o tipo de relação existente entre a 
escala MMSE, escala de Berg e teste TUG?  
1. Nesta amostra e tal como esperado existe correlação significativa 
de associação negativa entre o teste TUG e escala MMSE, bem 
como entre o teste TUG e a escala de Berg, significando que a 
menor mobilidade funcional se associam maiores problemas 
cognitivos e de equilíbrio. Não foi verificada correlação entre a 
escala MMSE e escala de Berg. 
B. Na amostra em estudo qual o tipo de relação existente entre a 
idade e a capacidade cognitiva (medida pela escala MMSE), o 
equilíbrio (medido pela escala de Berg) e a mobilidade funcional 
(medida pelo teste TUG) em pessoas idosas? E por grupos 
etários?  
1. Tal como esperado existe clara e significativa tendência para que 
com o aumento da idade, se obtenham menores valores na escala 
MMSE e tempos maiores na realização do teste TUG. 
Contrariamente ao esperado não se verificou existir relação entre 
a idade e o equilíbrio medido pela escala de Berg, ainda que se 
verifique uma ligeira tendência para que com o aumento da idade 
se apresentem valores de equilíbrio mais baixo. 
2. O grupo de “idoso” apresenta no que respeita à capacidade 
cognitiva e mobilidade funcional valores melhores e 
estatisticamente significativos, o que não se verifica em relação ao 
equilíbrio.  
C. Qual o efeito sobre o estado cognitivo, o equilíbrio e a mobilidade 
funcional, da prática regular de exercício físico por 16 semanas?  
1. No final de 16 semanas de treino verificou-se existir melhorias 
significativas em todas as variáveis, isto é, melhoria do estado 
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cognitivo, equilíbrio e mobilidade funcional. A prática de exercício 
mantem ou melhora a funcionalidade dos idosos. 
D. Qual a magnitude de recuperação do estado cognitivo, do 
equilíbrio e da mobilidade funcional das pessoas idosas, pela 
prática regular de exercício físico por 16 semanas?  
1. Na avaliação do estado cognitivo verificou-se melhoria em 52,6% 
da amostra. Melhoraram 63,6% na categoria de “moderado 
comprometimento cognitivo” e 37,5% na categoria de “grave 
comprometimento cognitivo”. Os restantes mantiveram o estado 
inicial. 
2. Na avaliação do equilíbrio verificou-se recuperação em 55,1% da 
amostra. Na avaliação por categorias, verificou-se melhoria de 
57,1% dos indivíduos de “total problema de equilíbrio”, com subida 
para categorias de melhor desempenho, tendo 7,1% atingido a 
categoria de “equilíbrio normal”. Na categoria de “grave problema 
de equilíbrio”, verificou-se melhoria em 73,4% dos idosos, 
chegando 6,7% a atingir “equilíbrio normal”.  
3. Relativamente à mobilidade funcional verificou-se melhoria em 
cerca de 28,6% da amostra. O efeito foi mais evidente nos idosos 
com “comprometimento funcional” onde se alcançou 50% de 
melhorias.  
E. Quais as diferenças existentes na evolução das variáveis em 
análise por grupos etários?  
1. Idosos e muito idosos beneficiam igualmente da prática do 
programa de exercício físico por 16 semanas. No grupo “idoso” com 
8 semanas encontram-se já melhorias significativas, a continuidade 
de treino até 16 semanas mantem os resultados num patamar de 
estabilidade. O grupo “muito idoso” beneficia de 16 semanas de 
treino, com melhorias progressivas e constantes até ao fim do 




2.  Como expectável, em todos os momentos da avaliação o grupo 
“muito idoso” mantêm sempre níveis mais baixos de funcionalidade 
que o grupo “idoso”.  
3. O grupo “idoso” revela melhorias mais acentuadas nas primeiras 8 
semanas. 
F. Qual o tempo mínimo necessário para alcançar melhorias 
significativas para o estado cognitivo, o equilíbrio e a mobilidade 
funcional com o programa? 
1. Oito semanas de exercício físico mostraram ser suficientes para 
objetivar melhorias nos indivíduos idosos com comprometimento 
cognitivo, alteração do equilíbrio e da mobilidade funcional. A 
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Anexo 1 - Programa de exercícios 
  
Tipo De Exercício Procedimento 
Aquecimento 5 Minutos 
Exercício de Equilíbrio/Força em posição ortostática 8 a 15 Repetições 
 
Abdução da coxa-femoral - fortalecimento dos 
músculos abdutores, coxa e tornozelo 
 
 
Extensão da coxa-femoral – fortalecimento 
glúteos, dos músculos da região lombar e do 
tornozelo 
 
Flexão plantar bilateral – fortalecimento dos 
gémeos 
 










Treino de força (posição de sentado) com Halteres 8 a 15 Repetições 
 
Abdução do membro superior – fortalecimento 
dos músculos abdutores principalmente o 
supra espinhoso e deltóide médio 
 
 
Flexão do membro superior – fortalecimento 
do deltóide porção mais anterior 
 
Extensão do cotovelo com o ombro em flexão 
– fortalecimento do tricípite braquial 
 
 
Flexão do Cotovelo – fortalecimento do bicípite 
braquial 
 
Sentar e levantar de uma cadeira sem apoio 
das mãos – fortalecimento dos músculos do 








Alongamentos 3 a 5 Repetições de 10 a 30 segundos cada 
 
De pé segura na toalha como indica a figura 
 Puxa um lado para cima procurando estender 
o outro braço para cima, até sentir o 
alongamento 
 
Coloca as mãos como indica a figura. 
De forma lenta eleva os cotovelos para os 
braços fiquem paralelos ao chão, mantendo 
as palmas das mãos juntas 
 
Coloca-se atrás da cadeira, como indica a 
figura. Inclina-se para a frente a partir da coxo-
femoral (não da cintura), mantendo a coluna 
alinhada 
 
Senta-se como indica a figura e inclina-se para 
trás, usando almofadas para apoiar as costas. 
Estica as pernas e com os calcanhares ainda 
no chão, dobra os tornozelos para apontar pé 
em direcção á cabeça 
 
Deita-se de costas no chão, joelhos dobrados 
e pés apoiados no chão.  
Os ombros são mantidos no chão durante todo 
o exercício. 
Realiza a abdução do membro inferior e 
mantém a posição. 
Repete o movimento com o membro oposto 
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Anexo 2 – Tabela da progressão da força e deformação das 














Anexo 4 - Versão Portuguesa do Mini Mental State Examination 
I ORIENTAÇÃO 
“Vou fazer-lhe algumas perguntas. A maior parte delas são fáceis. Tente responder o 
melhor que for capaz”. 
(Dar 1 ponto por cada resposta correcta) 
 1 – Em que ano estamos? ___________ 
 2 – Em que mês estamos? ___________ 
 3 – Em que dia do mês estamos? ___________ 
 4 – Em que estação do ano estamos? ___________ 
 5 – Em que dia da semana estamos? ___________ 
 6 – Em que País estamos? ___________ 
 7 – Em que Distrito vive? ___________ 
 8 – Em que Terra vive? ___________ 
 9 – Em que casa estamos? ___________ 
 10 – Em que andar estamos? ___________  NOTA: __________ 
 
II RETENÇÃO 
“Vou dizer-lhe três palavras. Queria que as repetisse e que procurasse decorá-las 
porque dentro de alguns minutos vou pedir-lhe que me diga essas três palavras”. 
As palavras são: 
 PERA GATO BOLA 
 “Repita as três palavras” 
(Dar 1 ponto por cada resposta correcta) 
PERA _____ GATO _____ BOLA_____   NOTA: __________ 
 
III ATENÇÃO E CÁLCULO 
“Agora peço-lhe que me diga quantos são 30 menos 3 e que ao número encontrado 
volte a subtrair 3 até eu lhe dizer para parar” 
(Dar 1 ponto por cada resposta correcta. Parar ao fim de 5 respostas. Se fizer um erro 
de subtracção, mas continuando a subtrair correctamente a partir do erro, conta-se 
como um único erro) 
(30)_____(27)_____(24)_____(21)_____(18)_____(15)  NOTA: __________ 
 
Se o sujeito não conseguir executar esta tarefa, faz-se em alternativa: “Vou dizer-lhe 
uma palavra e queria que me dissesse essa palavra letra por letra, mas ao contrário, 
isto é, do fim para o princípio”. 
A palavra é: P O R T A (Dar 1 ponto por cada letra correctamente repetida) 
 A_____T_____R_____O_____P_____  NOTA: __________ 
 
IV EVOCAÇÃO 
(Só se efectua no caso do sujeito ter aprendido as três palavras referidas na prova de 
retenção) 






(Dar 1 ponto por cada resposta correcta) 
 PERA _____ GATO _____ BOLA_____    NOTA: __________ 
 
V. LINGUAGEM 
(Dar 1 ponto por cada resposta correcta) 
a) Mostrar o relógio de pulso. 
“Como se chama isto?”      NOTA: __________ 
b) Mostrar um lápis 
“Como se chama isto?”            NOTA: __________ 
c) Repetir a frase: 
“O rato rói a      rolha” NOTA: __________ 
d) “Vou dar-lhe uma folha de papel. Quando eu lhe entregar o papel, pegue nele com a 
sua mão direita, dobre-o ao meio e coloque-o no chão.” 
(Dar 1 ponto por cada etapa bem executada. A pontuação máxima é de 3 pontos) 
Pega no papel com a mão direita _____ 
Dobra o papel ao meio _____ 
Coloca o papel no chão _____    NOTA: __________ 
e) “Leia e cumpra o que diz neste cartão” 
(Mostrar o cartão com a frase: “FECHE OS OLHOS”  NOTA: __________ 
f) “Escreva uma frase” 
(A frase deve ter sujeito, verbo e ter sentido para ser pontuada com 1 ponto. Erros 
gramaticais ou de trocas de letras não contam como erros. Se o sujeito for analfabeto 
este ponto não é realizado.) 
NOTA: __________ 
 
VI. HABILIDADE CONSTRUTIVA 
g) “Copie o desenho que lhe vou mostrar” 
(Mostrar o desenho num cartão, os 10 ângulos devem estar presentes e 2 deles devem 




NOTA FINAL (máximo 30 pontos): __________ 
 
Pontes de Corte  
Considera-se como comprometimento cognitivo: 
 Grave comprometimento cognitivo: ≤ 18 
 Moderado comprometimento cognitivo: 19 - 23 




Anexo 5 - Escala de Equilíbrio de Berg 
1. SENTADO PARA DE PÉ  
INSTRUÇÕES: Por favor, fique de pé. Tente não usar suas mãos como suporte.  
( ) 4 capaz de permanecer em pé sem o auxílio das mãos e estabilizar de maneira 
independente  
( ) 3 capaz de permanecer em pé independentemente usando as mãos  
( ) 2 capaz de permanecer em pé usando as mão após várias tentativas  
( ) 1 necessidade de ajuda mínima para ficar em pé ou estabilizar  
( ) 0 necessidade de moderada ou máxima assistência para permanecer em pé  
 
2. EM PÉ SEM APOIO  
INSTRUÇÕES: Por favor, fique de pé por dois minutos sem se segurar em nada.  
( ) 4 capaz de permanecer em pé com segurança por 2 minutos  
( ) 3 capaz de permanecer em pé durante 2 minutos com supervisão  
( ) 2 capaz de permanecer em pé durante 30 segundos sem suporte  
( ) 1 necessidade de várias tentativas para permanecer 30 segundos sem suporte  
( ) 0 incapaz de permanecer em pé por 30 segundos sem assistência  
 
3. SENTADO SEM SUPORTE PARA AS COSTAS MAS COM OS PÉS APOIADOS 
SOBRE O CHÃO OU SOBRE UM BANCO  
INSTRUÇÕES: Por favor, sente-se com os braços cruzados durante 2 minutos.  
( ) 4 capaz de sentar com segurança por 2 minutos  
( ) 3 capaz de sentar com por 2 minutos sob supervisão  
( ) 2 capaz de sentar durante 30 segundos  
( ) 1 capaz de sentar durante 10 segundos  
( ) 0 incapaz de sentar sem suporte durante 10 segundos  
 
4. EM PÉ PARA SENTADO  
INSTRUÇÕES: Por favor, sente-se.  
( ) 4 senta com segurança com o mínimo uso das mão  
( ) 3 controla descida utilizando as mãos  
( ) 2 apoia a parte posterior das pernas na cadeira para controlar a descida  
( ) 1 senta independentemente mas apresenta descida descontrolada  
( ) 0 necessita de ajuda para sentar  
 
5. TRANSFERÊNCIAS  
INSTRUÇÕES: Pedir ao sujeito para passar de uma cadeira com descanso de braços 
para outra sem descanso de braços (ou uma cama)  
( ) 4 capaz de passar com segurança com o mínimo uso das mãos  
( ) 3 capaz de passar com segurança com uso das mãos evidente  
( ) 2 capaz de passar com pistas verbais e/ou supervisão  
( ) 1 necessidade de assistência de uma pessoa  
( ) 0 necessidade de assistência de duas pessoas ou supervisão para segurança  
 
6. EM PÉ SEM SUPORTE COM OLHOS FECHADOS  
 INSTRUÇÕES: Por favor, feche os olhos e permaneça parado por 10 segundos  
( ) 4 capaz de permanecer em pé com segurança por 10 segundos  
( ) 3 capaz de permanecer em pé com segurança por 10 segundos com supervisão  
( ) 2 capaz de permanecer em pé durante 3 segundos  
( ) 1 incapaz de manter os olhos fechados por 3 segundos mas permanecer em pé  







7. EM PÉ SEM SUPORTE COM OS PÉS JUNTOS  
INSTRUÇÕES: Por favor, mantenha os pés juntos e permaneça em pé sem se segurar  
( ) 4 capaz de permanecer em pé com os pés juntos independentemente com segurança 
por 1 minuto  
( ) 3 capaz de permanecer em pé com os pés juntos independentemente com segurança 
por 1 minuto, com supervisão  
( ) 2 capaz de permanecer em pé com os pés juntos independentemente e se manter 
por 30 segundos  
( ) 1 necessidade de ajuda para manter a posição mas capaz de ficar em pé por 15 
segundos com os pés juntos  
( ) 0 necessidade de ajuda para manter a posição mas incapaz de se manter por 15 
segundos  
 
8. ALCANCE A FRENTE COM OS BRAÇOS EXTENDIDOS PERMANECENDO EM 
PÉ  
INSTRUÇÕES: Mantenha os braços estendidos a 90 graus. Estenda os dedos e tente 
alcançar a maior distância possível. (o examinador coloca uma régua no final dos dedos 
quando os braços estão a 90 graus. Os dedos não devem tocar a régua enquanto 
executam a tarefa. A medida registada é a distância que os dedos conseguem alcançar 
enquanto o sujeito está na máxima inclinação para frente possível. Se possível, pedir 
ao sujeito que execute a tarefa com os dois braços para evitar rotação do tronco).  
( ) 4 capaz de alcançar com confiança acima de 25cm (10 polegadas)  
( ) 3 capaz de alcançar acima de 12,5cm (5 polegadas)  
( ) 2 capaz de alcançar acima de 5cm (2 polegadas)  
( ) 1 capaz de alcançar mas com necessidade de supervisão  
( ) 0 perda de equilíbrio durante as tentativas / necessidade de suporte externo 
  
9. APANHAR UM OBJECTO DO CHÃO A PARTIR DA POSIÇÃO DE PÉ  
INSTRUÇÕES: Pegar um sapato/chinelo localizado a frente de seus pés  
( ) 4 capaz de apanhar o chinelo facilmente e com segurança  
( ) 3 capaz de apanhar o chinelo mas necessita supervisão  
( ) 2 incapaz de apanhar o chinelo mas alcança 2-5cm (1-2 polegadas) do chinelo e 
manter o equilíbrio de maneira independente  
( ) 1 incapaz de apanhar e necessita supervisão enquanto tenta  
( ) 0 incapaz de tentar / necessita assistência para evitar perda de equilíbrio ou queda  
 
10. EM PÉ, VIRAR E OLHAR PARA TRÁS SOBRE OS OMBROS DIREITO E 
ESQUERDO  
INSTRUÇÕES: Virar e olhar para trás sobre o ombro esquerdo. Repetir para o direito. 
O examinador pode pegar um objecto para olhar e colocá-lo atrás do sujeito para 
encorajá-lo a realizar o giro.  
( ) 4 olha para trás por ambos os lados com mudança de peso adequada  
( ) 3 olha para trás por ambos por apenas um dos lados, o outro lado mostra menor 
mudança de peso  
( ) 2 apenas vira para os dois lados mas mantém o equilíbrio  
( ) 1 necessita de supervisão ao virar  
( ) 0 necessita assistência para evitar perda de equilíbrio ou queda  
 
11. VIRAR EM 360 GRAUS  
 INSTRUÇÕES: Virar completamente fazendo um círculo completo. Pausa. Fazer o 
mesmo na outra direcção  
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( ) 4 capaz de virar 360 graus com segurança em 4 segundos ou menos  
( ) 3 capaz de virar 360 graus com segurança para apenas um lado em 4 segundos ou 
menos  
( ) 2 capaz de virar 360 graus com segurança mas lentamente  
( ) 1 necessita de supervisão ou orientação verbal  
( ) 0 necessita de assistência enquanto vira  
 
12. COLOCAR PÉS ALTERNADOS SOBRE DEGRAU OU BANCO 
PERMANECENDO EM PÉ E SEM APOIO  
INSTRUÇÕES: Colocar cada pé alternadamente sobre o degrau/banco. Continuar até 
cada pé ter tocado o degrau/banco quatro vezes.  
( ) 4 capaz de ficar em pé independentemente e com segurança e completar 8 passos 
em 20 segundos  
( ) 3 capaz de ficar em pé independentemente e completar 8 passos em mais de 20 
segundos  
( ) 2 capaz de completar 4 passos sem ajuda mas com supervisão  
( ) 1 capaz de completar mais de 2 passos necessitando de mínima assistência  
( ) 0 necessita de assistência para prevenir queda / incapaz de tentar  
 
13. PERMANECER EM PÉ SEM APOIO COM OUTRO PÉ A FRENTE  
INSTRUÇÕES: (DEMOSTRAR PARA O SUJEITO) Colocar um pé directamente em 
frente do outro. Se você perceber que não pode colocar o pé directamente na frente, 
tente dar um passo largo o suficiente para que o calcanhar de seu pé permaneça a 
frente do dedo de seu outro pé. (Para obter 3 pontos, o comprimento do passo poderá 
exceder o comprimento do outro pé e a largura da base de apoio pode se aproximar da 
posição normal de passo do sujeito).  
( ) 4 capaz de posicionar o pé independentemente e manter por 30 segundos  
( ) 3 capaz de posicionar o pé para frente do outro independentemente e manter por 30 
segundos  
( ) 2 capaz de dar um pequeno passo independentemente e manter por 30 segundos  
( ) 1 necessidade de ajuda para dar o passo mas pode manter por 15 segundos  
( ) 0 perda de equilíbrio enquanto dá o passo ou enquanto fica de pé  
 
14. PERMANECER EM PÉ APOIADO EM UMA PERNA  
INSTRUÇÕES: Permaneça apoiado numa perna quanto tempo puder sem se apoiar  
( ) 4 capaz de levantar a perna independentemente e manter por mais de 10 segundos  
( ) 3 capaz de levantar a perna independentemente e manter entre 5 e 10 segundos  
( ) 2 capaz de levantar a perna independentemente e manter por 3 segundos ou mais  
( ) 1 tenta levantar a perna e é incapaz de manter 3 segundos, mas permanece em pé 
independentemente  
( ) 0 incapaz de tentar ou precisa de assistência para evitar queda  
 






Anexo 6 - Timed Up and Go - Levantar e Caminhar 
Cronometrado 
Objectivo: avaliar a mobilidade e o equilíbrio de modo rápido e de fácil 
execução. 
Instrumentos: uma cadeira sólida e estável, com apoio de braços, com 
aproximadamente 46 cm de altura do chão ao assento e com 20cm de apoio de 
braços a partir do assento; deve ainda usar um cronómetro. 
Procedimento: o idoso parte da posição inicial com as costas apoiadas na 
cadeira; é instruído a levantar-se e a andar um percurso linear de 3 metros até 
um ponto pré-determinado marcado no chão; deverá virar-se e regressar para a 
cadeira e sentar-se na cadeira. 
Calçado e meios auxiliares de marcha (bengala, andarilho, etc.): deve usar 
o calçado habitual e os seus meios comuns. 
Instruções: o idoso é instruído para não conversar durante a execução do teste 
e realizá-lo numa velocidade que considere habitual e de forma segura. 
Início do teste (segundo a versão Timed Up & Go Test - TUG): inicia-se com 
o sinal de partida representado simultaneamente pela flexão do braço esquerdo 
do avaliador e pelo comando verbal "vá" (instante em que se inicia a 
cronometragem). A cronometragem deverá ser parada quando o idoso voltar à 
posição inicial de sentado e com as costas apoiadas na cadeira. 
TEMPO GASTO NA TAREFA:____segundos 
Interpretação das medidas: é considerado um desempenho normal para adultos 
saudáveis um tempo até 10'; entre 10.01’ a 20' considera-se ser um tempo 
normal para idosos frágeis ou com deficiência, os quais tendem a ser 
independentes na maioria das atividades de vida diária; acima de 20,01' gastos 
para a realização da tarefa, é necessária avaliação mais detalhada do indivíduo 




Anexo 7 – Diferenças entre os grupos com ou sem seguimento 
para as escalas de MMSE e Berg ao longo dos 3 momentos de 
avaliação. 
 
Anexo 8 – Diferença entre os grupos com ou sem seguimento 
para o teste TUG 
Ranks 
 Amostra (3 avaliações das 3 
variáveis) 
N Mean Rank Sum of Ranks 
TUG Total inicial 
Not Selected 328 205.77 67492.50 
Selected 92 227.36 20917.50 
Total 420   
 
Test Statisticsa 
 TUG Total inicial 
Mann-Whitney U 13536.500 
Wilcoxon W 67492.500 
Z -1.726 
Asymp. Sig. (2-tailed) .084 
a. Grouping Variable: Amostra (3 avaliações 





Anexo 9 – Correlação entre a idade e o estado cognitivo. 




Correlation Coefficient 1,000 -,230** 
Sig. (2-tailed) . ,003 
N 83 83 
MiniMental Total inicial 
Correlation Coefficient -,230** 1,000 
Sig. (2-tailed) ,003 . 
N 83 92 
Anexo 10 – Correlação entre a idade por grupos e o estado 
cognitivo por níveis. 
Chi-Square Tests 
 Value df Asymp. Sig. (2-sided) 
Pearson Chi-Square 6,090a 2 ,048 
Likelihood Ratio 6,579 2 ,037 
Linear-by-Linear Association 4,631 1 ,031 
N of Valid Cases 83   
a. 0 cells (,0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 5,93. 
Symmetric Measures 
 Value Asymp. Std. Errora Approx. Tb Approx. Sig. 
Ordinal by Ordinal Gamma -,373 ,177 -1,970 ,049 
N of Valid Cases 83    
a. Not assuming the null hypothesis. 
b. Using the asymptotic standard error assuming the null hypothesis. 
Anexo 11 – Correlação entre a idade e o equilíbrio. 
 Idade Berg Total inicial 
Kendall's tau_b 
Idade 
Correlation Coefficient 1,000 -,117 
Sig. (2-tailed) . ,133 
N 83 83 
Berg Total inicial 
Correlation Coefficient -,117 1,000 
Sig. (2-tailed) ,133 . 
N 83 92 
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Anexo 12 – Correlação entre a idade por escalões etários e o 
equilíbrio por categorias. 
Chi-Square Tests 
 Value df Asymp. Sig. (2-sided) 
Pearson Chi-Square 1,568a 3 ,667 
Likelihood Ratio 1,574 3 ,665 
Linear-by-Linear Association ,813 1 ,367 
N of Valid Cases 83   
a. 2 cells (25,0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is ,99. 
Symmetric Measures 
 Value Asymp. Std. Errora Approx. Tb Approx. Sig. 
Ordinal by Ordinal Gamma -,186 ,180 -1,024 ,306 
N of Valid Cases 83    
a. Not assuming the null hypothesis. 
b. Using the asymptotic standard error assuming the null hypothesis. 
Anexo 13 – Correlação entre a idade e a mobilidade funcional 
por categorias 
Correlations 




Correlation Coefficient 1,000 ,251* 
Sig. (2-tailed) . ,022 
N 83 83 
TUG Total inicial 
Correlation Coefficient ,251* 1,000 
Sig. (2-tailed) ,022 . 
N 83 92 







Anexo 14 – Correlação entre a idade por escalões etários e a 
mobilidade funcional por categorias 
Chi-Square Tests 
 Value df Asymp. Sig. (2-sided) 
Pearson Chi-Square 2,953a 2 ,228 
Likelihood Ratio 3,040 2 ,219 
Linear-by-Linear Association ,787 1 ,375 
N of Valid Cases 83   
a. 0 cells (,0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 5,43. 
Symmetric Measures 
 Value Asymp. Std. 
Errora 
Approx. Tb Approx. Sig. 
Ordinal by Ordinal Gamma ,164 ,200 ,813 ,416 
N of Valid Cases 83    
Anexo 15 – Correlação entre o estado cognitivo e o equilíbrio 
por categorias 
Chi-Square Tests 
 Value df Asymp. Sig. (2-sided) 
Pearson Chi-Square 11,546a 6 ,073 
Likelihood Ratio 11,512 6 ,074 
Linear-by-Linear Association 7,377 1 ,007 
N of Valid Cases 92   
a. 5 cells (41,7%) have expected count less than 5. The minimum expected count is ,52. 
Symmetric Measures 
 Value Asymp. Std. Errora Approx. Tb Approx. Sig. 
Ordinal by Ordinal Gamma ,391 ,144 2,522 ,012 
N of Valid Cases 92    
a. Not assuming the null hypothesis. 




Anexo 16 - Correlação entre o estado cognitivo por níveis e a 
mobilidade por categorias 
Chi-Square Tests 
 Value df Asymp. Sig. (2-sided) 
Pearson Chi-Square 15,943a 4 ,003 
Likelihood Ratio 18,898 4 ,001 
Linear-by-Linear Association 8,321 1 ,004 
N of Valid Cases 92   
a. 3 cells (33,3%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 1,91. 
Symmetric Measures 
 Value Asymp. Std. Errora Approx. Tb Approx. Sig. 
Ordinal by Ordinal Gamma -,484 ,148 -2,749 ,006 
N of Valid Cases 92    
a. Not assuming the null hypothesis. 
b. Using the asymptotic standard error assuming the null hypothesis. 
Anexo 17 – Correlação entre o equilíbrio e a mobilidade 
funcional por categorias 
Chi-Square Tests 
 Value df Asymp. Sig. (2-sided) 
Pearson Chi-Square 32,985a 6 ,000 
Likelihood Ratio 34,914 6 ,000 
Linear-by-Linear Association 28,080 1 ,000 
N of Valid Cases 92   
a. 6 cells (50,0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is ,36. 
Symmetric Measures 
 Value Asymp. Std. Errora Approx. Tb Approx. Sig. 
Ordinal by Ordinal Gamma -,815 ,072 -6,606 ,000 
N of Valid Cases 92    
a. Not assuming the null hypothesis. 






Anexo 18 – Testes à normalidade da amostra nos vários 
momentos de avaliação 
Tests of Normality 
 Kolmogorov-pearsona Shapiro-Wilk 
Statistic df Sig. Statistic df Sig. 
MiniMental Total inicial ,138 92 ,000 ,892 92 ,000 
Berg Total inicial ,128 92 ,001 ,940 92 ,000 
MiniMental Total 1ª 
reavaliação 
,185 92 ,000 ,860 92 ,000 
Berg Total 1ª reavaliação ,105 92 ,014 ,891 92 ,000 
MiniMental Total 2º 
reavaliação 
,221 92 ,000 ,843 92 ,000 
Berg Total 2ª reavaliação ,187 92 ,000 ,841 92 ,000 
a. Lilliefors Significance Correction 
Anexo 19 - Comparação entre os resultados do estado 
cognitivo da avaliação inicial e 1ª reavaliação.  
 
Anexo 20 - Comparação entre os resultados do equilíbrio da 




Anexo 21 - Comparação entre os resultados da mobilidade 
funcional da avaliação e 1ª reavaliação. 
 TUG Total inicial & 
TUG Total 1ª 
reavaliação 
Distinct Values 3 
Off-Diagonal Cases 24 
Observed MH Statistic 59,000 
Mean MH Statistic 50,000 
Std. Deviation of MH Statistic 2,449 
Std. MH Statistic 3,674 
Asymp. Sig. (2-tailed) ,000 
Anexo 22 - Comparação entre os resultados do estado 








Anexo 23 - Comparação entre os resultados da mobilidade 
funcional da 1ª reavaliação e 2ª reavaliação 
 TUG Total 1ª 
reavaliação & TUG 
Total 2ª reavaliação 
Distinct Values 3 
Off-Diagonal Cases 15 
Observed MH Statistic 33,000 
Mean MH Statistic 33,500 
Std. Deviation of MH Statistic 1,936 
Std. MH Statistic -,258 
Asymp. Sig. (2-tailed) ,796 
Anexo 24 - Comparação entre os resultados do estado 
cognitivo da avaliação inicial e 2ª reavaliação 
 
Anexo 25 - Comparação entre os resultados do equilíbrio da 




Anexo 26 - Comparação entre os resultados da mobilidade 
funcional da avaliação inicial e 2ª reavaliação 
Marginal Homogeneity Test 
 TUG Total inicial & 
TUG Total 2ª 
reavaliação 
Distinct Values 3 
Off-Diagonal Cases 23 
Observed MH Statistic 56,000 
Mean MH Statistic 47,500 
Std. Deviation of MH Statistic 2,398 
Std. MH Statistic 3,545 
Asymp. Sig. (2-tailed) ,000 
 
